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Alle Rechte, insbesondere das der Übersetzung, vorbehalten. 


Inhaltsverzeichnis. 


Seite 
Vereinssatzung der Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- und Ohrenärzte VII 
Büchereiordnung . ie . . XIV 
Verzeichnis der Mitglieder de Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- ind Ohrenärzte XVI 
Vorstand der Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- und Ohrenärze . . . . XXXII 
Sitzungsberichte 2 
t. Teilnehmerliste . pei 2 
2. Eröffnung der Versammlung sa 5 
3. Gemeinsame Geschäftssitzung der Deutschen Ötologischeh Gesellschaft und 
des Vereins Deutscher Laryngologen . . ... > er 7 
a) Vereinsberichte . ; 7 
b) Kassenberichte . . . 10 
c) Antrag der Vorstände beider Vereine auf Verschmelzung 10 
4. Erste Tagung der Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- und Ohrenärzte II 
a) Geschäftssitzung (Bericht über die Satzung; Bestimmung von Ort nud Zeit 
der nächsten Tagung; Büchereiangelegenheiten; Antrag Blumenfeld- 
Wiesbaden, betreffend die Srkam pg der Tuberkulose der oberen 
Luftwege) ..... ee ee ee Sl 
- b) Wissenschaftliche Verhandlungen ae A Bat e A 14 
ı. Herr Neumayer (München): Zur Frage der Rekürrenslälimiinz ; ; 14 
2. Herr Klestadt (Breslau): Die kurative Rekurrensdurchschneidung bei 
Postikuslähmung . . 19 
3. Herr Stupka (Innsbruck): ElektrischePrüfung der Kehlkopfmuskulatur . 22 
(Aussprache: Spieß, Kümmel, Kahler, Herzfeld, Marschik, Hirsch [Wien], 
Hajek; Schlußwort: Neumayer, Klestadt, Stupka, Spieß.) 
4. Herr Blau (Görlitz): Demonstrationen des Hasselwanderschen Apparates 
(Röntgen-Stereophotogrammetrie) . 33 
(Aussprache: Thost; Schlw.: Blau.) 
5. Herr Brunner und Herr Frühwald (isei nn des Kehl- 
kopfes bei Taubstummen Es 38 
(Aussprache: Sokolowsky, Panse; Schlw.: ` Brunner.) 
6. Herr Grießmann (Berlin): Experimentelles Laryuxödem . . 4I 
(Aussprache: Brünings, Spieß; Schlw.: Grießmann.) 
7. Herr Manasse U, Über Pan a des Säuglings- 
stimmbandes . 7 E A 
(Aussprache: Imhofer.) 
S. Herr Hinsberg (Breslau): Über Leitungsanästhesie des Laryngeus superior 
bei intralaryngealen Operationen . . 47 
(Aussprache: Marschik, Spieß, W. Schmieiit, Kretschmann; Schlw.: Hinsberg.) 
9. Herr Hajek (Wien): Betrachtungen über die Technik der Kehlkopf- 
exstirpationen . . . 5O 
1o. Herr Rethi (Budapest): Die Technik der totalen Kehlkopfexstirpation. 57 
(Aussprache: Hinsberg, Spieß, Hirsch [Wien], Marschik, Kahler, Beck 
[Heidelberg]; Schlw.: Hajek.) 
11. Herr Zange (Jena): Was dürfen wir von der en 
der Kehlkopftuberkulose erwarten? u ae 61 
1% 
' a Em) = > 
EEE a 


IV Inhaltsverzeiehnis. 
Seite 
ı2. Herr Kander (Karlsruhe): Zur Strahlenbehandlung der Kehlkopftuberkulose 72 
(Aussprache: Brünings, Blumenfeld, Spieß, v. Eicken, Thost, Beck (Heidel- 
berg), Goerke, Runge, Imhofer, Schroeder. Halle; Schlw.: Zange, Kander.) 
13. Herr Beck (Heidelberg): Über die Strahlenbehandlung und ihre Gefahren. 


(Demonstration) . . . -> 79 
14. Herr Nadoleczny (München): Über den Triller im Kunstgesang saaa 782 
15. Herr Imhofer (Prag): Über Stimmlippenblutungen bei Sängern . . 84 


(Aussprache: Nadoleczny, Spieß, Kahsnitz, Kretschmann, Hölzel, Hirsch 
[Stuttgart], E. Meyer, Claus; Schlw.: Imhofer.) 


16. Herr Gießwein (Berlin): Über Brustresonanz.. . . ur an = Sa 

17. Herr Cohen (Köln-Mülheim): Demonstration von Moulagen ey 90 

18. Herr Gutzmann eo Über die verschiedenen Formen der inspirato- 
rischen Stimme. . erde Tee gie Se ee de en ee IR 


(Aussprache: v. Eicken.) 
19. Herr Rethi (Budapest): Über Bronchotomie bei tiefen, unheilbaren Ver- 


engerungen der Luftröhre ... m aag ee GA 
(Aussprache: Kahler, Hajek, Bönninghaus.) 

20. Herr Beck (Heidelberg): Über das Gurgeln. (Röntgendemonstration). . . 99 
21. Herr Kahsnitz (Baden-Baden): Systematik des Gurgelns. . ...... 104 
(Aussprache: Fischer [Regensburg], Spieß, Scheibe, Herzfeld; Schlw.: 

Kahsnitz.) , : 
22. Herr Helimann ne); Über ein Bun Chordom des Nasenrachen- 
raumes . . I ee Br er ee R 


(Aussprache: "Görke, Linck | Königsberg], ` Manasse.) 
23. Herr v. Gyergyai (Klausenburg [Rumänien]): Neue physiologische Grund- 
prinzipien bei Eingriffen in den Nasenrachenraum und neue Instrumente. . 117 
(Aussprache: Finder; Schlw.: Gyergyai.) 
24. Herr Frühwald (Wien): Zur Kasuistik der Tumoren des Vestibulum nasi 126 
25. Herr Fein (Wien): Demonstration eines Nasenspülerss . . . 2.20... ...130 
(Aussprache: Hanszel, Alexander; Schlw.: Fein.) 
26. Herr Brünings (Greifswald): Künstliche Da durch intratracheale In- 
sufflation . . . 2... 131 
(Aussprache: Marschik. Spieß, Mann, Imhofer; Schlw.: Brünings.) 
27. Herr v. Eicken (Gießen): Über Achillessehnenentzündung nach Angina lacunaris 132 
(Aussprache: Passow, E. Meyer, Uffenorde; Schlw.: von Eicken.) 
28, Herr Denker (Halle a, S ): Zur Behandlung der Hypophysentumoren . . . 134 
(Aussprache: Lautenschläger, Preysing, Goerke, Wagener, Schlemmer, 
Klestadt, Hirsch [Wien], Güttich, Hölzel; Schlw.: Denker.) 
29. Herr Fein (Wien): Die Behandlung der Rhinitis vasomotoria mit Alkohol- 
injektionen in das Ganglion sphenopalatinum . . 146 
(Aussprache: Herzfeld, Scheibe, Passow, Finder, Bönninghaus: Schlw.: Fein.) 
30. Herr Alexander (Frankfurt a. M): Die Röntgenbestrahlung der Milz als 
Mittel zur Blutstillung . . . 2 2 oo er nee... 151 
(Aussprache: Finder, v. Eicken, Klestadt, Grießmann, Linck [Frank- 
furt a. M.], Hopmann, Passow; Schlw.: Alexander.) 


31. Herr Heermann (Essen): Rhinochirurgisches und Instrumentelles . . . . 156 
(Aussprache: Zarniko; Schlw.: Heermann.) 
32. Herr Linck (Frankfurt a. M.): Demonstration cines Nasenpulverbläsers . . 160 
33. Herr Lautenschläger (Berlin): Die Radikaloperationen der Ozäna . . . 160 
34. Herr Hinsberg (Breslau): Zur operativen Behandlung der Ozäna: die 
Plattennaht-Methode . . 2 2 m ne... 165 


35. Herr Amersbach (Freiburg i. Br.): Zur operativen Behandlung der Ozäna , 166 
36. Herr Halle (Berlin-Charlottenburg): Die BL Therapie und ihre Erlolge 
bei der Behandlung der Ozäna . . ae a en 
(Aussprache: Linck |Frankfurt‘, W odak, Wittmaack; "Schlw.: Lauten- 
schläger, Hinsberg, Amershach, Halle, Brünings.) 
37. Herr Herzog (Innsbruck): Histologische Befunde bei der rhinogenen 
Neuritis optica. Mit Tafel I—II. . . . 185 
(Aussprache: Hajek, Uffenorde, Fischer [W ien], Wittmaack, "Hirsch [Wien], 
Güttich, von Eicken, Stenger; Schlw.: Herzog.) 


Gi U ai 
SI. ŒU 


' 
O0 


Inhaltsverzeichnis. 


. Herr Wagener (Marburg): Zur Frage der Pneumatisation des \Warzenfortsatzes 


(Aussprache: Kretschmann, Wittmaack; Schlw.: Wagener.) 


. Herr Voß (Frankfurt a. M.): Erkrankungen des Otolithenapparates und 


die Methoden zu deren Feststellung . . . . 2...» 
(Aussprache: Brunner, Klestadt, Grießmann, Alexander [Wien]; Schlw.: Voß.) 


. Herr Haymann (München): Über Zostererkrankungen im Ohrgebiet . 


(Diskussion: Frey, Ruttin, Klestadt, Güttich, Thost, Schmiedt, Voß; 
Schlw.: Haymann.) 


. Herr Wittmaack (Jena): Über den Erregungsvorgang im Vorhof- 

hbogenpangsapparal: s: a a c u San re ee ee fe 
(Aussprache: Biehl, Brünings, Alexander [Wien], Schilling; Schlw.: 
Wittmaack.) 


. Herr Biehl (Wien): Die Eröffnung des Runden Fensters . 


(Aussprache: Blau, Passow, Bee Schlw.: Biehl.) 


. Herr Dreyfuß (Frankfurt a. M ), Heir Alexander (Wien), Herr E, Hop- 


mann (Köln): Die Organisation des schulohrenärtlichen Dienstes 
(Aussprache: Voß, Kassel, Wanner, Blau.) 


. Herr Eckert (Jena): Demonstration zur Otosklerosenfrage 
. Herr Frey (Wien): Otosklerose und Gesamtorganismus . . 


(Aussprache: Imhofer, Manasse. Lange, Panse, Fischer [Wien], Bernd, 
Ruttin, Wittmaack; Schlw.: Frey.) 


. Herr Ruttin (Wien): Über Fistelsymptom ohne Fistel . u 
. Herr Fischer (Wien): Die otologischen Befunde bei Hirntumoren : 


(Aussprache: Goerke, Wodak, Mann, Neumann, Güttich, Alexander [Wien], 
Brunner, Ruttin, Beck [Wien], Blohmke; Schlw.: Fischer.) 


$. Herr Oskar Beck (Wien): ber den primären Sitz der Erkrankung bei der 


Heredolues des Ohres . 


. Herr Oskar Beck (Wien): ” Tuberkulintherapie der erbsyphilitischen Schwer- 


hörigkeit 


, Herr Mauthner ( (Mähr. -Ostrau): Zur Diagnose der "Lues des inneren Ohres 


(Aussprache: Brünings, Güttich, Linck [Königsberg], Schlw.: Beck.) 


. Herr Nager (Zürich): Zur Pathologie der Labyrinthkapsel. (Mit Projektion 


von Lumiere-Platten) 


. Herr Ruttin (Wien): Zur Anatomie und POET des Ductus reuniens. 


Mit Tafel IV—VI 


3. Herr Versteegh (Utrecht): Über | eine Methode. zur Lokalisierung der An- 


griffspunkte verschiedener Arzneimittel auf das Vestibularsystem 


. Herr de Kleijn (Utrecht): en über die schnelle Phase des vesti- 


bulären Nystagmus . . . 
(Aussprache: Brunner; "Schlw.: de Klein.) 


. Herr Wotzilka (Aussig): Demonstration eines neuen Nystagmographen . 
. Herr Alexander (Wien): Taubheit und Hypoplasie des Kleinhirns 
. Herr Alexander (Wien): Histologische Ohrbefunde bei Fleckfieber 


(Aussprache: Voß.) 


58. Herr Brunner und Herr Benkgsi (Wien): Multiple Hirnerweichungen unter 


dem Billie eines otogenen Schläfenlappenabszesses . . . 2 2 220.0. . 
(Aussprache: Linck [Königsberg!, Herzfeld, Neumann, Beck [Wien]: 
Schlw.: Brunner.) 


. Herr Runge (Jena): Über Schädigungen des a durch Gal- 


vanisation. (Mit Demonstration) 
(Aussprache: Neumann; Schlw.: Runge) 


. Herr Linck (Königsberg): Zur Behandlung der Hirnabszesse 


(Aussprache: Passow, Voß, Brünıngs, Marschik; Schlw.: Linck.) 


. Herr W. Albrecht (Tübingen): Zur Vererbung der konstitutionellen Taub- 


stummheit . . j 


. Herr W. Albrecht (Tübingen): Zur Vererbung der heredıtären Labyrinth- 


schwerhörigkeit . . . 
(Aussprache: Panse, Passow, Frey, Hirsch [Stuttgart], Voß; Schlw.: Albrecht.) 


. Herr Güttich (Berlin): Angeborener Nystagmus und Vestibularapparat . 


(Aussprache: Panse, Ruttin, Brunner, Beck [Wien]; Schlw.: Güttich.) 


323 
328 


VI 


64. 


65. 


66. 
67. 


68. 
69. 
70. 
71. 
72. 
73. 
74. 
75. 


Inhaltsverzeichnis. 


Herr Oeken (Le‘pzig): Die Anwendung der Wärmestrahlen in der Ohren- 
heilkunde . aion Gar e aC Kae Dis die a a A rn N ee are a ae A 
(Aussprache: Passow, Voß, Frühwald, Bernd, Brünings; Schlw.: Ocken.) 
Fräulein Hofvendahl Be Die der ARE 
praktische Ratschläge . . ; 
Herr Hinsberg (Breslau): "Dank. 


Wegen Zeitmangels freiwillig zurückgezogene und daher 


nicht gehaltene Vorträge: 


Herr Brock (Frlangen): Über Vestibularisneurume. Mit Tafel VII E 
He'r Brock (Erla gen): tin Fall von geheilter Labyrinthusur mit scheinbar 
zirkumskr pter Labyrinthitis. Mit Tafel VII—IX . . 

Herr Halle Berlin): Bedeutung der Myalgien für Diagnostik und Therapie 
in d r Rhino-Otologie . ; 

Herr Haymann (München): Histologische Präparate einer Sınusthrombose 
mt seltenem Verlauf (Demonstration) 

Herr Kahler (Freiburg i. Br.): Zur Behandlung der akuten Kieferhöhle 'D- 
eiterun: . 

Herr Manasse (Würzburg): "Über eigenartige Knochenveränderungen im 
menschlichen Felsenbein. Mit Tafel X—XI 

Herr Rethi (Budapest): Wie Erfahrungen mit meinem Tonsillektomie- 
verfahren in tausend Fällen . 

Her Scheibe (tFrlangen): Anhaltspunkte für die Ausbreitung des Empyems 
der akuten Mittelohreiterung bis zur Dura . . 

Herr Alexander Rejtö (Budapest): Über Druckveränderungen des Flüssig- 
keitssystems im Labyrinth . . 

Heir Alexander Rejtö (Budapest): "Tierversuche : zum Studium der Druck- 
veränderungen im Labyrinth TE 


Seite 


389 


396 


40I 
412 
423. 
436 
441 
443 
446 
449 
451 


457 


Vereinssatzung 


der Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- und 
Ohrenäfrzte. 


$ r. Name und Zweck des Vereins. 


Die ‚Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- und Ohrenärzte‘ bezweckt 
die wissenschaftliche Förderung der Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde 
und die Pflege persönlicher Beziehungen unter den F'achgenossen deutscher 
Zunge. 

$ 2 Eintragung und Sitz des Vereins. 

Der Verein soll in das Vereinsregister eingetragen werden. Der Sitz 

des Vereins ist Nürnberg. | 


$3. Erwerbung der Mitgliedschaft. 


Mitglied des Vereins kann jeder Arzt werden, der von zwei Mit- 
gliedern vorgeschlagen wird. Die Aufnahme erfolgt nach Anmeldung beim 
Schriftführer in der Regel in der Vorstandssitzung vor der Jahresver- 
sammlung (s. $ 7). Der Vorstand entscheidet über die Aufnahme mit ein- 
facher Stimmenmehrheit. Gegen eine Ablehnung ist Berufung an die Mit- 
gliederversammlung zulässig. Diese entscheidet ebenfalls mit einfacher 
Stimmenmehrheit. 

Die Mitgliedschaft beginnt mit der Aufnahme, die Beitragspflicht 
(s. $ 6) aber erst mit dem neuen Geschäftsjahr (s. § 15). 


$ 4. Verlust der Mitgliedschaft. 


Austritt aus dem Verein erfolgt durch Abmeldung beim Schriftführer. 
Die Abmeldung kann jederzeit geschehen, der Austritt selbst aber erst 
am Schlusse des laufenden Geschäftsjahres (s. $ 15). 

Streichung aus dem Vereine erfolgt, wenn der Mitgliederbeitrag trotz 
zweimaliger Aufforderung (s. $ 13) nicht gezahlt wird. 

Ausschluß aus dem Vereine erfolgt durch Beschluß des Vorstandes 
mit Stimmeneinheit. Gegen diese Entscheidung ist Berufung an die Mit- 
gliederversammlung zulässig. Diese entscheidet durch einfache Stimmen- 
mehrheit. 

Ausgetretene, gestrichene und ausgeschlossene Mitglieder verlieren 
alle Ansprüche an die Gesellschaft und deren Vermögen. 


§ 5 Die Ehrenmitgliedschait. 


In besonderen Fällen kann durch Beschluß des Vorstandes die Ehren 
mitgliedschaft verliehen werden. 


VIH Vereinssatzung. 


86 Der Mitgliederbeitrag. 
Die Mitglieder haben einen Beitrag zu entrichten. Er betragt für das 
Geschäftsjahr 5o M. und wird im Laufe desselben vom Schatzmeister ein- 
gezogen (s. $ 13). Beim Austritt aus dem Verein ist der Beitrag für 


das Geschäftsjahr, in dem der Austritt angemeldet wurde, voll zu ent- 
richten (s. $ 4 Abs. 1). 


8 7. Die Mitgliederversammlungen. 


In der Regel findet in jedem Jahre eine Mitgliederversammilung, die 
„Jahresversammlung‘“‘, statt. Weitere Mitgliederversammlungen werden ein- 
berufen, wenn das Interesse des Vereins es fordert, jedenfalls aber dann, 
wenn der zehnte Teil der Mitglieder die Einberufung schriftlich unter An- 
gabe der Gründe verlangt. 

Zu jeder Mitgliederversammlung wird rechtzeitig und schriftlich mit 
Nennung der Tagesordnung eingeladen (s. $ 12). Bei einer Beschluß- 
fassung entscheidet die Mehrzahl der erschienenen Mitglieder, abgesehen 
von den Fällen, in denen die Satzung etwas anderes bestimmt (s. $$ 30 
und 31). Über die Beschlüsse der Versammlung wird vom Schriftführer 
ein Protokoll geführt, das vom Vorsitzenden und vom Schriftführer zu 
unterzeichnen ist. 

Die Sitzung der Mitgliederversammlung zerfällt in den wissenschaft- 
lichen und den geschäftlichen Teil, der dem wissenschaftlichen Teil voran- 
gehen oder in ihn eingeschoben werden kann. 

Im wissenschaftlichen Teil werden Vorträge aus den drei Gruppen 
des Gebietes der Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde und ihrer Grenzgebiete 
gehalten. Die Reihenfolge der Gruppen wechselt von Versammlung zu 
Versammlung zwischen Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde und Ohren-, 
Nasen- und Halsheilkunde. Der wissenschaftliche Teil wird geregelt durch 
8 16 bis $ 26 der Satzung. | 

Im geschäftlichen Teil wird über die geschäftlichen Angelegenheiten 
des Vereins Mitteilung gemacht, über sie beraten und beschlossen. Ins- 
besondere werden in ihm die Wahlen für den Vorstand vollzogen, Ort 
und Zeit der nächsten Versammlung bestimmt und über etwaige Referate 
Beschluß gefaßt. Der geschäftliche Teil wird geregelt durch § 27 der 
Satzung. 


88 Der Vorstand. 


Der Vorstand wird gebildet aus 12 Mitgliedern. Ihre Wahl erfolgt 
durch die Mitgliederversammlung mit Stimmzetteln. Bei Stimmengleichheit 
entscheidet das Los. 

Unter den Vorstandsmitgliedern muß ein Schweizer und ein Öster- 
reicher sein. Ihre Wahl wird in besonderen Wahlgängen vollzogen. 

Alle zwei Jahre scheiden die drei amtsältesten Vorstandsmitglieder 
aus. An ihre Stelle werden drei neue Mitglieder gewählt. Wiederwahl ist 
erst nach zwei Jahren zulässig. Schriftführer und Schatzmeister aber 
können sofort wiedergewählt werden. Das Amitsalter der in derselben 
Versammlung gewählten Vorstandsmitglieder wird bestimmt durch ihr 
l.ebensalter. | 
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Aus wichtigem Grund kann die Wahl des Vorstandes durch eine 
Mitgliederversammlung widerrufen werden. Anträge auf Widerruf unter- 
liegen dem § 30 der Satzung. | 

® ` 
$ ọœ Die Vorstandssitzung und die schriftliche Ver- 

ständigung im Vorstande. 

Eine Vorstandssitzung findet vor Beginn jeder Mitgliederversammlung 
statt, außerdem aber auch, wenn das Interesse des Vereins es erfordert. 

Zu jeder Vorstandssitzung wird rechtzeitig und schriftlich mit Nen- 
nung der Tagesordnung eingeladen (s. § 12). Bei der Beschlußfassung 
entscheidet die Mehrzahl der erschienenen Mitglieder, ausgenommen beim 
Ausschluß eines Mitgliedes (s. § 4 Abs. 3). Bei Stimmengleichheit ent- 
scheidet der Vorsitzende. Über die Beschlüsse der Sitzung wird vom 
Schriftführer Protokoll geführt, das vom Vorsitzenden und vom Schrift- 
führer zu unterzeichnen ist. Zur Vorstandssitzung können Mitglieder des 
Vereins, die nicht dem Vorstande angehören, aus besonderen Gründen 
eingeladen werden. 

Im übrigen wird das Einvernehmen im Vorstande schriftlich her- 
gestellt. Eine schriftliche Abstimmung unterliegt denselben Regeln wie. 
die Abstimmung bei einer Vorstandssitzung. Die in den Vorstandssitzungen 


oder schriftlich gefaßten Beschlüsse sind allen Vorstandsmitgliedern mit- 
zuteilen. 


$ 10o. Der „engere Vorstand". 


Aus den Vorstandsmitgliedern wählt die Mitgliederversammlung für 
das nächste Geschäftsjahr den Vorsitzenden, den Schriftführer, den Schatz- 
meister und deren Stellvertreter. Der Vorstand hat für diese Wahl das 
Vorschlagsrecht. : 

Die Wahl kann durch einfache Zustimmung oder durch offene Ab- 
stimmung erfolgen. Bei offener Abstimmung entscheidet einfache Mehr- 
heit, bei Gleichheit der Stimmen das Los. 

Der Vorsitzende, der Schriftführer und der Schatzmeister bilden den 
engeren Vorstand, der den Verein gerichtlich und außergerichtlich vertritt. 

Vorsitzender, Schriftführer und Schatzmeister werden in jedem Ver- 
hinderungsfalle vertreten durch ihre Stellvertreter, und diese der Reihe 
nach durch die amtsältesten, nicht mit einem besonderen Amte betrauten 
Vorstandsmitglieder. 


§ ıı. Der Vorsitzende. 
Der Vorsitzende hat im Einvernehmen mit dem übrigen Vorstande 


die Interessen des Vereins zu wahren. Er leitet insbesondere die Mit- 
gliederversammilungen. l 


8 12 Der Schriftführer. 

Der Schriitiührer besorgt die schriftlichen Geschäfte des Vereins, in 
wichtigen Dingen stets im Einvernehmen mit dem Vorsitzenden. Insbe- 
sondere hat er mit dem jeweilig zu bildenden Ortsausschuß die Mitglieder- 
versammlungen vorzubereiten, die Einladung zu diesen und zu den voran- 
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gehenden Vorstandssitzungen spätestens acht Wochen, und die Tages- 
ordnung spätestens vier Wochen vorher zu versenden, sowie die Verhand- 
lungen herauszugeben. Auch hat er den Verein, die Änderungen seines 
Vorstandes und seiner Satzung beim zuständigen Amtsgericht zur *Ein- 
tragung in das Vereinsregister anzumelden. 


$ 13. Der Schatzmeister. 


Der Schatzmeister verwaltet das Vermögen des Vereins. Er zieht 
insbesondere den Mitgliederbeitrag ein. Die Einziehung erfolgt im Laufe 
des Geschäftsjahres durch schriftliche Aufforderung, bei Nichtzahlung durch 
Postnachnahme zwei Monate nach der Aufforderung auf Kosten des Mit- 
gliedes. Der Schatzmeister hat in der Vorstandssitzung vor jeder Jahres- 
versammlung des Vereins Rechnung abzulegen, die durch zwei Vor- 
standsmitglieder geprüft werden muß. Die Entlastung geschieht durch die 
Mitgliederversammlung auf Vorschlag des Vorsitzenden. 


$ 14. Der Bücherwart. 


Die Bücherei des Vereins, die seinen Mitgliedern zur Benutzung 
nach einer besonderen Büchereiordnung zur Verfügung steht, wird ver- 
waltet vom Bücherwart. Er wird vom Vorstande aus den Mitgliedern des 
Vereins auf unbestimmte Zeit gewählt. 


8 15. Das Geschäftsjahr. 


Das Geschäftsjahr und demgemäß das Amtsjahr des Vorsitzenden, 
des Schriftführers und des Schatzmeisters und deren Stellvertreter währt 
vom Schlusse einer Jahresversammlung bis zum Schlusse der nächsten. 


$ 16. Die Anmeldung der Vorträge usw zu den Mit- 
gliederversammlungen. 


Zu jeder Mitgliederversammlung müssen die Vorträge und Demon- 
strationen beim Schriftführer bis zu einem den Mitgliedern in der „Ein- 
ladung“ (s. § 12) anzugebenden Termin angemeldet werden. Der An- 
meldung sind ganz kurze Auszüge aus den Vorträgen oder Schlußsätze 
beizufügen. 

Die angemeldeten Vorträge und Demonstrationen finden dann Auf- 
nahme in der „Tagesordnung“ (s. $ 12), die Auszüge und Schlußsätze aber 
nur, soweit es der Raum gestattet. | 

Vorträge, welche schon veröffentlicht sind. dürfen nicht angemeldet 
werden, sondern nur Demonstrationen zu solchen Vorträgen. 

Anmeldungen von Vorträgen und Demonstrationen durch Nichtmit- 
glieder ohne Anmeldung zur Mitgliedschaft bedürfen der Annahme durch 
den Vorsitzenden. 


$ 17. Die Haltung der Vorträge usw. 


Vorträge und Demonstrationen müssen persönlich gehalten und sollten 
nicht abgelesen werden. 
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8 18. Die Reihenfolge der Vorträge usw. 


Die Reihenfolge der Vorträge und Demonstrationen innerhalb der 
drei Vortragsgruppen (s. $ 7 Abs. 4) wird bei der Mitgliederversammlung 
durch den Vorsitzenden festgesetzt. 

Vorträge und Demonstrationen, die nicht rechtzeitig oder ohne Aus- 
züge oder Schlußsätze angemeldet wurden, können am Schlusse der Tages- 
ordnung gehalten werden, jedoch nur nach Maßgabe der verfügbaren Zeit. 
Ausnahmen hiervon bedürfen des Beschlusses der Versammlung. 


$ 19. Die Dauer der Vorträge usw. 


Vorträge sollen nicht länger als fünfzehn, Demonstrationen nicht 
länger als zehn Minuten dauern. 

Der Vorsitzende hat das Recht. die Vortragszeit um fünf Minuten 
zu verlängern. Eine weitere Ausdehnung kann ausnahmsweise auf Vor- 
schlag des Vorsitzenden durch Beschluß der Versammlung erfolgen. 

Erscheint nach Ansicht des Vorsitzenden die Durchführung der 
Tagesordnung bei normaler Dauer der Vorträge und Demonstrationen 
unmöglich, so kann die Vortragszeit auf seinen Vorschlag durch Beschluß 
der Versammlung jederzeit für den Rest der Vorträge und Demon- 
strationen herabgesetzt werden. 

Zur Verkürzung der Vorträge müssen Literaturausblicke, Kranken- 
geschichten, Sektionsprotokolle und ähnliches auf Mindestmaß beschränkt 
werden. 


8 20. Die Referate. 


Werden die Referate vorher als Ganzes gedruckt, so sind sie mit 
der Tagesordnung zu versenden. Bei der Diskussion über solche Referate 
muß der Referent anwesend sein. 

Von den vorher nicht gedruckten Referaten sind ganz kurze Aus- 
züge oder Schlußsätze zur Aufnahme in die Tagesordnung einzusenden. 
Referate. die dieser Forderung nicht genügen, fallen in der Regel aus. 
Referate, die vorher nicht gedruckt wurden, sind persönlich zu halten. 
Die Dauer dieser Referate wird von Fall zu Fall vom Vorstande im Ein- 
vernehmen mit dem Referenten bestimmt und soll eine Stunde im allge- 
meinen nicht überschreiten. | 

Die Referate sollen gewöhnlich den Vorträgen und Demonstrationen 
der Vortragsgruppe. zu welcher sie gehören, vorausgehen. 


$ 21. Die Reihenfolge der Diskussionsbemerkungen bei 
den Mitgliederversammlungen. l 


Der Vorsitzende erteilt den Diskussionsrednern das Wort in der 
Reihenfolge der Meldung. In der Regel soll ein Diskussionsredner nur 
einmal in derselben Diskussion zum Wort zugelassen werden, ausnahms- 
weise jedoch zweimal, wenn in der Diskussion eine der Erwiderung be- 
dürftige Frage aufgeworfen wurde. Dem Vortragenden steht das Recht auf 
das Schlußwort zu. 
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$ 22. Die Dauer der Diskussionsbemerkungen. 


Diskussionsbemerkungen sollen nicht länger als fünf Minuten dauern. 
Der Vorsitzende hat das Recht, diese Zeit auf zehn Minuten zu ver- 
längern. Eine weitere Ausdehnung kann ausnahmsweise auf Vorschlag 
des Vorsitzenden durch Beschluß der Versammlung erfolgen. 


$ 23. Das Wort zur „Geschäftsordnung“ und „tatsäch- 
lichen Berichtigung“ bei der Diskussion. 


Außer der Reihe und sofort nach der Anmeldung, jedoch stets ohne 
Unterbrechung des Redners erhält für höchstens drei Minuten das Wort, 
wer es zu den die Diskussion ordnenden §§ 21 und 22 oder zu einer tat- 
sächlichen Berichtigung erbittet. 


$ 24. Der „Schlußantrag“ bei der Diskussion. 


Nach Eingang eines Schlußantrages durch ein bei der Diskussion nıcht 
beteiligtes Mitglied hat der Vorsitzende die Namen der noch zum Worte 
gemeldeten Redner zu verlesen und dann den Antrag zur Debatte zu 
stellen, wobei jedoch nur ein Redner für und ein Redner gegen den Antrag 
zum Worte und nur bis zur Dauer von drei Minuten zugelassen wird. 
Auch in einer Diskussion, die durch Antrag vorzeitig geschlossen ist, erhält 
der Vortragende auf Wunsch das Schlußwort. 


$ 25. Die „persönlichen Bemerkungen” nach der Dis- 
kussion. 


Zu persönlichen Bemerkungen wird nach Schlub der Diskussion das 
Wort in der Reihenfolge der Meldung erteilt. 


$ 26. Das Eingreifen des Vorsitzenden bei den Vor- 
trägen, Diskussionen usw. 


Der Vorsitzende hat das Recht, Redner, die von der Sache ab- 
schweifen oder gegen die parlamentarische Sitte verstoßen, zurechtzuweisen 
und ihnen im Wiederholungsfalle das‘ Wort zu entziehen. Gegen solche 
- Anordnungen des Vorsitzenden steht dem Betreffenden die Berufung an 
die Versanımlung zu, die darüber ohne Debatte durch offene Abstimmung 
entscheidet. 


$ 27. Die Regelung der Geschättssitzung bei den Mit- 
gliederversammlungen. 


Die $$ 16—26 finden sinngemäße Anwendung auch auf die Geschäits- 
sitzung. Insbesondere sind also Besprechungen geschäftlicher Art wie 
Vorträge (s. $ 16) anzumelden. 

Handelt es sich aber um Anträge, so ist schon bei der Anmeldung 
die Unterstützung von wenigstens zehn Mitgliedern erforderlich. Bei An- 
trägen indes, die sich erst aus einer Besprechung während der Versamm- 
lung ergeben. genügt die Unterstützung von wenigstens zehn der an- 
wesenden Mitglieder. 
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$ 28. Das Manuskript der Vorträge usw. 


Das Manuskript der Vorträge, Demonstrationen und Referate, der 
Ausführungen in der Geschäftssitzung, sowie sämtlicher Diskussionsbe- 
merkungen ist noch während der Versammlung dem Schriftführer abzu- 
liefern. 


8 2. Der Druck der „Verhandlungen“. 


Die Verhandlungen der Mitgliederversammlungen werden unverkürzt 
oder verkürzt von dem Verein in Druck gegeben. Bei verkürzt gedruckten 
Vorträgen, Demonstrationen und Referaten ist die Angabe erforderlich. 
ob und wo sie unverkürzt gedruckt erscheinen werden. Jedes Mitglied 
des Vereins erhält einen Abdruck der Verhandlungen kostenlos. 


$ 30. Änderung der Satzung. 


Anträge auf Änderung der Satzung müssen spätestens sechs Wochen 
vor der Mitgliederversammlung eingereicht und von wenigstens zehn Mit- 
gliedern unterstützt werden. Zur Annahme ist eine Mehrheit von zwei 
Dritteln der bei der Versammlung anwesenden Mitglieder erforderlich. 


§ 3. Auflösung des Vereins. 


Anträge auf Auflösung des Vereins bedürfen der Anmeldung wie An- 
träge auf Änderung der Satzung (s. $ 30). Zur Beschlußfassung ist jedoch 
eine Mehrheit von drei Vierteln der bei der Versammlung anwesenden 
Mitglieder erforderlich. Der Anfall des Vereinsvermögens wird von der 
Mitgliederversammlung durch einfache Stimmenmehrheit bestimmt. 


Nürnberg, den 12. Mai 1921. 
Der Vorstand. 
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$ ı. Die Bücherei (im Langenbeckhause, Berlin, Luisenstraße 58/59) 
ist mit Ausnahme der Sonn- und Feiertage zur Benutzung von ıı bis 9 Uhr 
geöffnet und nur im August behufs Reinigung und Revision, wobei alle 
Bücher zurückerbeten werden, geschlossen. 

$ 2. Die Benutzung der Bücherei ist unentgeltlich und erfolgt ent- 
weder im Lesesaale oder durch Entleihen der Bücher nach Hause. Das 
Entleihen von Büchern ist nur den Mitgliedern gestattet. Berechtigt zur 
Benutzung, doch nicht zur Entleihung nach Hause, sind auch solche Ärzte, 
welche mit einem Haftungsschein eines Mitgliedes um die Benutzung nach- 
suchen. Die Zustellung der zu entleihenden Bücher erfolgt unter Anrech- 
nung des Packmaterials und des Portos unter Nachnahme; die Rück- 
sendung hat portofrei zu erfolgen. 

$ 3. Für Bücher, welche nach Hause oder in den Lesesaal verlangt 
werden, sind Bestellzettel auszufüllen. Die so bestellten Bücher oder Aus- 
künfte darüber können an demselben beziehungsweise folgenden Tage von 
ıı bis 9 Uhr im Lesesaal des Langenbeckhauses abgeholt werden. Die be- 
stellten Bücher werden drei Tage bereit gehalten. Nach Ablauf dieser 
Frist müssen sie aufs neue bestellt werden. 

Außerhalb Berlins wohnende Mitglieder haben sich, um Bücher zu 
entleihen, schriftlich an die Bücherei der Gesellschaft Deutscher Hals-, 
Nasen- und Ohrenärzte, zu Händen des Herrn Melzer, Berlin NW 6, 
‘ Luisenstraße 58/59, Langenbeck-Virchow-Haus zu wenden. 

Für die nach auswarts gewünschten Bücher sind ebenfalls Bestellzettel 
einzusenden. 

Für alle Bestellzettel sind besonders gedruckte l’ormulare vorrätig 
und unter obiger Adresse zu beziehen (12 Stück zu 1,20 M.). Für jedes 
erbetene Werk muB ein besonderer Zettel benutzt werden. Ort, Datum, 
Name des Empfängers der Bücher sind recht deutlich zu schreiben. Kann 
das Buch nicht geliefert werden, so kommt der betreffende Zettel mit Ver- 
merk zurück. Auch nach dem Auslande werden Bücher verschickt, soweit 
es die Zensur- und Zollverhältnisse gestatten. 

Wir machen besonders darauf aufmerksam, daß die Verschickung sehr 
erleichtert werden würde, wenn statt der Archive und Zeitschriften Sonder- 
abdruckc, soweit sie im Kataloge aufgeführt sind, verlangt würden. 

8 4. Es ist verboten, Bücher für einen Dritten zu entleihen. 

8 5. Die längste Frist für die Rückgabe eines Buches ist ein Monat. 
Falls das Werk aber nicht anderweitig verlangt wird, kann die Ausleihe- 
frist von 14 zu 14 Tagen verlängert werden. 

Die Empfangsscheine über die zurückgelieferten Bücher müssen, bei 
Vermeidung späterer Inanspruchnahme, von den hiesigen Entleihern zu- 
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rückgenommen werden. An Auswärtige werden dieselben auf Verlangen 
und nach Beifügung des Portos zurückgesandt. Die Empfangsscheine für 
die Benutzung von Büchern im Lesezimmer verbleiben der Bücherei- 
kontrolle. 

8 6 Wird der Termin für Rückgabe der Bücher sche eingehalten, 
so erhält der betreffende Entleiher durch die Post einen Mahnbrief, dessen 
Porto er zu tragen hat. 

Die aus Berlin am nächsten Tage und von auswärts nach Ablauf von 
drei Tagen — von der Absendung des Mahnbriefes an gerechnet — nicht 
zurückgelieferten Bücher werden durch eingeschriebene Mahnbriefe ein- 
gefordert. 

Bleiben die Mahnbriefe ohne Eriolg, so erhält eine Speditionsfirma 
den Auftrag, die Bücher aus der Wohnung des Entleihers auf Kosten des- 
selben abzuholen. 

$ 7. Alles Einzeichnen oder Einschreiben in die Bücher mit Feder oder 
mit Stift, selbst eine Berichtigung von Druckfehlern und anderen Ver- 
sehen, alles Umbiegen der Blätter, Einlegen von Lesezeichen und falsches 
Brechen der Tafeln ist untersagt. 

Für jede Beschädigung der entliehenen Bücher bis zur Rückgabe 
haftet der Entleiher; dieser hat sich daher beim Empfang eines Buches 
von dessen Zustande zu überzeugen und etwa entdeckte Mängel der 
Büchereiverwaltung alsbald anzuzeigen und feststellen zu lassen. Bei den 
nach Berlin und auswärts entliehenen Büchern ist für die Rücksendung 
sorgfältigste Verpackung zu wählen. Streifbandsendungen sind unzulässig. 

Für verdorbene oder in Verlust geratene Bücher ist von dem Entleiher 
voller Ersatz zu leisten. (Marktpreis und Einbandkosten.) 


Die Anschrift für alle die Bücherei betreiienden Zusendungen ist: Au 
die Bücherei der Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- und Ohrenärzte zu 
Händen des Herrn Melzer, Berlin NW 6, Luisenstraße 58/59, (Langen- 
beck-Virchow-Haus). 

Der Bücherwart: 


Prof. Hermann Beyer, Berlin W 57, Bülowstr. 7. 


21. 


22; 


. Dr. Abraham, 


Mitgliederliste 


derGesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- und Ohrenärzte. 
(Oktober 1921.) 


I. Alphabetisch geordnet. 


Berlin N., Prinzen- 
allee 22. 
Adler, Eugen, Sanitätsrat, Stettin, 


Berliner Tor 6. 


Ahrent, Fritz, Düsseldorf, Bis- - 
‘ marckstr. 9. 


Ahrendt,W., San.-Rat, Schwerin, 
Schloßstr. 25. 
Albanus, Georg, Hamburg, Neuer 
Wall 16— 18. 

Albert, Ad.. Sanatorium Eberstein- 


burg b. Baden-Baden. 


Albrecht, ‘Iheodor, Halle a. S, 
Poststr. 14. 

Albrecht, Walter, Professor, Tü- 
bingen. 

Alexander, Franz, Frankfurta.M, 
Annastr. 23. 

Alexander, Arth., Professor, 
Berlin W 50, Tauentzienstr. 9. 
Alexander, Gustav, Professor, 
Wien VIII, Skodagasse 15. 

Alt, Ferdinand. Professor, Wien IX, 
Schwarz» panierstr. II. 
Amersbach, Karl, Privatdozent, 
Freiburg i. B., Zähringerstr. 4a. 
Andereya, Max, Oberstabsarzta.D., 
Hamburg, Never Wall r5. 
Appert, Josef, Medizinalrat, Karls- 
ruhe i. B., Erbprinzen«tr. 4. 
Aronsohn, Ed., Ems. 
Aschan, Helsiogfors. 
Ascher, Landsberg a. W., 
marckstr. 25. 

Auerbach, F., Ohrenarzt, Detmold. 
Auerbach, Joh. Leopold Medizinal- 
rat, Baden-Baden, Lichtenthaler 
Straße 13.14. 

Barany, Kobert, Professor. Upsala 
(Schweden). 

Bartel, Martin, Hamburg, Ippen- 
dorfer Landstr. 12. 


Bis- 


23. 


Dr. 


ss 33 


Bartels, Privatdozent, Lima (Peru), 
Casilla 566. 

Barth, Th., Dresden-A., Johann- - 
Georgen-Allee I. 

Bauer, Fritz, Nürnberg, Spittler- 
torgasse 37. 

van Bebber, Mülheim (Ruhr). 
Beck, Karl, Professor, Heidelberg, 
Brü-kenstr. 51. 

Beck, Oskar, Privatdozent, Univ.- 
Ohrenklinik Wien IX 3. 
Beckmann, Wilhelm, Berlin W, 
Motzstr. 68. 

von Behm, Kassel, Sıändeplatz 9. 
Behr, Richard, Kiel, Holstenstr. 
Behrendt, Danzig. 

Belcites, Halle a. S., Cäcilien- 
straße 3. 

Bene&si, Oskar, Wien VIII, Lange 
Gasse 74. 
Bernatzki, 
Bahnhof.tr. 7. 
Berk, Köln a. Rh., Gereonstr. 6. 
Berliner, Max, Breslau, Kaiser- 
Wilhelm-Straße 28. 

Bernd, Hugo, Koblenz, Schloß- 
straße 20. 

Besch, Kattowitz (O.-S.). 
Besold, Badenweiler. 

Bever, München, Luisenstr. 381. 
Beyer, Hermann, Professor, 
Berlin W 57, Bülowstr. 7. 

Beyer, Stabsarzt a. D., Hannover, 
Bödeckerstr. 31. 

Bieger, Othmar-chen-Altona. 
Biehl, Karl, Professor, Wieo VIH, 
Alserstr. 45. 

Biese, Düsseldorf, Königsplatz. 
Birke, Görbersdorf, Kr. Walden- 
burg (Schlesien). 

Blau, Albert, Privatdozent, Görlitz, 
Konsulstr. 13, 


Sanitätsrat, Neiße, 


Mitgliederliste. 


Blegvad, N. Rh., Kopenhagen 
(Dänemark), Amagertorv 33. 


1 


82. Dr. Brunk, 
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Geheimer Sanitätsrat, 
Bromberg, Jagiellonska 15. 


„ Blesius, Mülbeim (Rubr), Koh- 83. . Brunk, Albert, Bromberg, Gdans- 
lenkamp I5. ke 155. 

„ Bleyl, Nordhausen. ‚84. „- Brunner, Assistent an der Allge- 

„ Blohmke, Privatdozent, Königs- meinen Polıklınik, Obrenabteilung, 
berg i. P., Steiodamm 149. | Wien IX/3, Mariannengasse. 

„ Blümel, Halle a. S., Magdeburger 85. „ Bucerius, Arthur, Wittenberge 
Straße 47. l (Bez. Potsdam) 

„ Blumenfeld, Felix, Professor, | 86. „ Bucher, Heidelberg, Kaiserstr.7. 
Wiesbaden, Taunusstr. 4. (Mit- ! 87. „ Buchmann, Ernst, Basel, Freie 
glied des Vorstandes.) Straße 111. 

- Bok, Karl, Sanitätsrat, Stuttgart, ı 88. „ Burger,H.,Professor. Amsterdam, 
Schrllingstr. 4. | Kaizersgracht 317. 

„ Bokemöbhle, G., Münster i. W. . 89. „ Busch, Stabsarzta. D., Spandau, 

„ Böhmig, E., Dresden-A., Prager | Breite Straße 36. 

Straße 42. ~ 90. „ Buser, Basel, Elisabethenstr. 11. 

„ Du Bois, Ernst, Arzt am Diako- ' 9I. „ Buß, Gustav, Sanitätsrat, Darm- 
nissenhaus Bremen, Schillerstr. 2. stadt. 

„~ Boldt, H., Berlin W, Nürnberger . 92. „. Buß, Wilhelm, Sanitätsrat, Münster 
Straße 64. i. W., Herwartstr. 4. 

„ Bondy, Gustav, Privatdozent, 93. „ Callmeyer, Gustav, Hannover, 
Wien IX, Alserstr. 8. Schiffsgraben 47. 

„ Boenninghaus, Georg, Professor, 94: „ Cemach, Ass'stent an der Allg. 
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Aschersleben: Wiegmann. 

Augsburg: Hedderich. 

Baden-Baden: Albert, Auerbach, Kahs- 
nitz, Rossi. 

Badenweiler: Besold. 

Bamberg: Hannemann. 

Barmen: Loch, Rappoport. 

Bautzen: Dürbeck. 

Bayreuth: Doering, Hölzel. 


: Dresden: 


Darmstadt: Brüning, Buß, Groos, Lorene, 
Dessau: Foß. 


ı Detmold: Auerbach. 
` Dieripghausen: Sondermann. 


Dortmund: Hansberg, Heinrichs, Mertens, 
Stade, Thomas. 

Barth, Böhmig, Bottermund, 
Dietze, Gerlach, Haenel, Hoffmann, Just, 
Mann, Oehmichen, Panse, Pause, Ram- 
dobr, Raetze, Salzburg, Sommer, Strubell, 
Wiebe. 

Düren (Rheinland): Littauer, Richrath. 

Duisburg: Schmitz. 


' Düsseldorf: Ahrent, Biese, Hölscher, Klare, 


Berlin: Abraham, Alexander, Beckmann, ' 
Beyer, Boldt, Bradt, Brühl, Claus, Cordes, 


Dorendorf, Ehrenfried, Finder, Flatau, 
Fließ, Franke, Gießwein, Gluck, Graupner, 
Güttich, Haike, Herzfeld, Heymann, 
Hirschmann, Jansen, Katzenstein, Kele- 
men, Kobrak, Königsdorf, Kühne, 
Kuttner, Lautenschläger, Lehmann, 
Lennhof, Loewenberg, Meyer, Mühsam. 
Nast, Passow, Paetzold, Raphael, Ritter, 


Schaefer, Schorler, Sessous, Strauß, | 
Sturmann, Wassermann, Weingärtner, 
West, Wolff. 


Bernburg: Koch. 

Bielefeld: Gravemann, Wenzel. 

Böblingen: Brühl. 

Bochum: Brüggemann, Eckert, Goerdt. 

Bonn (Rhein): Birockhofi, Eschweiler. 
Leuwer, Lewy, Rumler, Walb. 

Brandenburg (Havel): Dörfer. 

Braunschweig: Pahl, Schlegel. 

Bremen: Du Bois, Feldmann, Konietzko, 
König, Noltenius, Schäffer, Wilberg. 

Bremerhaven: Gravenhorst. 

Breslau: Berliner, Boenninghaus, Eckardt, 
Goerke, Güssow, Hartmann, Hiosberg, 
Kayser, Klestadt, Krampitz, Kriebel, 
Kuron, Machat, Silbermann, Walliczek, 
Wertheim. 

Bromberg: Brunk (Geheimer Sanitätsrat', 
Brunk (Alb.). 

Castrop: Keimer. 

Celle: Lindner, Tiedemann. 

Charlottenburg: Geige, Großmann, 
Halle, Peyser, Proßgauer, Schötz (Willy). 

Chemnitz: Dünges, Fränkel, Schuster, 
Sonnenkalb (Geheimer Sanitätsrat), 
Sonnenkalb (Dr.). 

Danzig: Behrendt. Schlohmann, Schulz, 
Semran. 


Mühlenkamp, Oertel, Roos, 
Simons, Zumbroich. 

Eberswalde: Schoder. 

Eisenach: Jungherr, Stolte. 

Elberfeld: Bösbagen, Klingel, Ortloff. 

Elbing: Gratiunder. 

Emden: Heydenreich. 

Emmerich; Brauner. 

Ems: Aronsohn, Reuter, 

Erfurt: Cohnstädt, Jacobsobn, Nuernberg, 
Stumpf. | 

Erlangen: Brock, Scheibe. 

Essen (Ruhr): Heermann, Honneth, Muck, 
Zahn, 

Flensburg: Grube, Schenke. 

Frankenthal: Schlachter. 

Frankfurt (Main): Alexander, Denker, 
Dreyfuß, Fleischmann, Grabe, Granier, 
Haus, Hirsch, Kickhefel, König, Linck, 
Marum, Marx, Neuberger, Pfeiffer, 
Scherer, Spieß, Vohsen, Voß, von Wild, 
Wolft. 

Frankfurt (Oder): Hensel, Lewy, Nicolai. 

Freiburg (Breisgau): Amersbach, Kabler, 
Klinger, Schilling, Stoll. 

Friedenau-Berlia: Kramm, Döderlein. 

Gelsenkirchen: Kirchner, Schmücker. 

Gera: Mengel. 

Gevelsberg: Hülsenbeck. 

Gießen: Brüggemann, von Eicken, Reine- 
wald, Weyl, 

Gladbeck (Westfalen): Lübbers. 

Gleiwitz: Schwartz. 

Godesberg b. Bonn: Hopmann. 

Görbersdorf: Birke. 

Görlitz: Blau, Kramer, Reichert, Reinsch. 

Gotha: Hager. 

Göttingen: Ehrbeck, Esch, Henning, 
Lange, Preuß, Reusch, Siebert, Uffenorde. 

Greifswald: Rrünings, Frenzel. 

Gumbinnen: Tamm. 

Gunzenhausen: Huß. 

Güstrow: Sonntag. 


Schmidt, 


Mitgliederliste. 


Hagen (Westf.): von Gaesler, Teerbrügge. 

Halberstadt: Rohden. 

Halle (Saale): Albrecht, Beleites, Blümel, 
Denker, Frese, Hennes, Jaehne, Nüßmann, 

Hamburg: Albanus, Andereya, Bartel, 
Braunschmidt, Cohen-Kysper. 
mann, Fink, Frers, Hegener, Jacoby, 
Kayser, Lehr, Leiser, Möller, Runge, 
Schröder, Stoltenberg- Lerche. Thost 
Zarniko. 

Hamm (Westfalen): Schultz. 

Hanau: Noll, 

Hannover: Beyer, Callmeyer, Davidson, 
Feldmann, Kreuzberg, Lehmann, Meyer, 


’ 
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Leipzig: Knick, Mejer, Müller, Oeken. 
Pfeiffer, Polte, Robitzsch, Schmiedı. 
Thieß (F.), Thieß (K. H.). 

Liegnitz: Paetzold, Rosenow. 

Limburg: Ohly. 

Lindau: Spuhn. 

Lübeck: Karutz, Rosenberg, Rudolphy. 

Ludwigshafen: Jenssen, Katz. 


' Lüneburg: Gley. Reimer. 


Magdeburg: 


Scherenberg (Linden), Seyffarth, Stein, ` 


Sukstorff. 

Harburg (Elbe): Engelhard. 

Hattingen: Meyer-Diehl. 

Heidelberg: Beck, Bucher, Fabry, Fleiner, 
Fränkel, Gatiner, Goetz, Haaß, Kretz, 
Kümmel, Lavereutz, Marx, Wolf. 

Heidenheim: Hartmann. 

Heilbronn: Goez, Müller. 

Herford: Großkopf, Meyerzum(suttesberge. 

Herne: Friedrichs. 

Hildesheim: Krebs, Leineweber, Weise. 

Hobenlychen (Krs. Templin): Koch. 

Homburg vor der Höhe: Bouvier. 

Hörder: Heßling. 

Ingolstadt: Schlier. 

Innsbruck: Herzog, Stupka. 

Itzehoe: Krumbeın. 

Jena: Eckert, Runge, Wittmaack, Zange. 

Kaiserslautern: Hofmann, Kretz. 

Karlsruhe(Baden): Appert, Huber, Kander, 
Koellreutter, Starck, von Voß. 

Kassel: von Behm, Brandenburg, Frank, 
Kleyensteuber, Otten, Schubert, Tienes, 
Ullmann. 

Kattowitz (O.-S): Besch, Ehrenfried. 

Kiel: Behr, Friedrich, Haenisch, Nerger, 
Wang, Weisner, Zimmermann. 

Kissingen: Dietz, Tritschler. 

Koblenz: Bernd, Filbry, Friedhofen, Reuter. 


Kolberg (Pommern): Franke, Senator, 
Wüstmann, 

Köln (Rhein): Berk, Cohen, Feith, Gra- 
bowski, Hopmann, Horchler, Matte, 


Moses, Preysing, Reinhard, Reusch. 
Königsberg (Pr.): Blohmke, Henke, Linck, 
Rhese, Sokolowsky, Stenger, Streit. 

Königshütte: Eckstein. 

Konstanz: Hieber. 

Kottbus: Nolte. 

Krefeld: Eschenauer, Kölling, Neuenborn, 
Reintges, Stammen. 

Landau: Nödiger. 

Landsberg (Warthe): Ascher. 

Langenbrücken: Ziegelmeyer. 

Lehe: Reddingius. 


Brandt, Freytag, Köhler, 
Kretschmann, Laval, Meier, Müller. 
Mainz: Hainebachb, Ittmann, Obermüller, 

Wüst. 

Mannheim: Gumperz, Hasselbeck, Mage- 
nau, Neugaß, Schütz, Weil, Werner. 

Marburg: Schweckendick, Wagener. 

Meiningen: Romberg, Schmidt-Hackenberg. 

Meißen: Schmidt. 

Memmingen: Zöppritz. 

Minden: Schweigmann. 

Mübldorf (Inn): Dölger. 

Mühlhausen (Thür.): Hapke, Rathmann 

Mülheim (Ruhr): van Bebber, Blesius, 
Fabian. 

München: Bever, Falk, Grünwald, Hab- 
lauer, Haymann, Heine, Kotz, Morsack, 
Nadoleczny, Neumayer, von Riedl, Röll, 
Schäfer, Schetter (Gladbach), Wanner, 
Zimmermann. 

Münster: Bockenmöhle, Buß, Kühlmann. 

Nchbeim (Ruhr): Cosack. 

Neiße: Bernatzky, Singer. 

Neukölln-Berlin: Ziegra. 

Neunkirchen: Rockenbach. 

Neuruppin: Hirsch. 

Neuß: Grevers. 

Neustadt (Hardt): 

Neuwicd: Fellenz. 

Nordhausen: Bleyl, Pape. 

Nürnberg: Bauer, Borchardt, Eggeling, 
Gerst, (rießmann,Gugenheim, Hechinger, 
Hubrich, Kassel, Kottenhahn, Mayer, 
Reither, Schild, Schlesinger, Wachtel. 

Offenbach: Schmidt. 

Offenburg: Königsmann. 

Ohligs- Düsseldorf: Henrich. | 

Oldenburg: Geyer, van de Loo, Schmeden. 

Oppeln: Eppenheim. 

Osnabrück: Ploch, Reimers, Reining. 

OÖthmarschen-Altona: Bieger. 

Passau: Hiltermann. 

Pfiorzheim: Maier, Riecker. 

Pirmasens: Schmoll. 

Plauen (Vogtl.): Sturm. 

Potsdam: Gruner, Stolte. 

Quedlinburg: Stolpe. 

Ratibor: Eisner. 

Recklinghausen: Stein. 

Regensburg: Fischer. 

Reichenbach (Vogtl.): Evers. 


Schäfer, Waldmann. 
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Bad Reichenhall: Koch, Lewy, Uebel. 

Remscheid: Reischig. 

Rheydt: Stuckmann. 

Rostock: Grünberg, Hannemann, Körner. 

Saarbrücken: Lindemann, Morian, 

Bad Sachsa: Koch-Bergmann. 

Sagan: Kulcke. 

Bad Salzbrunn: Kelbing, Ritter. 

Schlachtensee- Berlin : Dahmer. 

Schöneberg-Berlin: Kirschner. 

Siegen: Reipen. 

Bad Soden: Thilenius. 

Soldau: Walter. 

Solingen: Kronenberg, Röpke. 

Slaventzitz: Solger. 

Spandau: Busch, Karrenstein. 

Speyer: Bruel, 

Bad Suderode: Deile. 

Schömberg: Schröder. 

Schweidnitz: Kügler. 

Schwerin: Abrendt. 

Stargard: Cropp. 

Stendal: Heine. 

Stettin: Adler, Hübner, Josef, 
Rotholz, Sagebiel, Sprenger. 

Stolp: Klugkist. 

Stuttgart: Bok, Brückel, Hirsch, Kessel, 
Koebel, Krieg (R.), Krieg (E.), Maier, 
Müller, Raiser, Rau, Weil, Zaißer. 

Tilsit: Schatz, Sommer. 

Trier: Dupuis, Poschmann. 

Tübingen: Albrecht, Wagenhäuser. 

Uelzen: Stütz, 

Ulm: Engelhardt, Friedrichs. 

Villingen: Hahn. 

Waldenburg (Schles.): Quaas. 

Wandsbek: Reimers. 

Weimar: Graff, Seidel. 

Weißenfels (O.-S.): Kroeber. 

Wesel: Froning. 

Wiesbaden: Blumenfeld, Druckemüller, 
Hirschland, Proebsting, Ricker, Rock- 
stroh, Rudloft, Schlesinger, Zöpfiel. 

Wilbelmshaven: Harm jun., Manhenke., 

Willingen: Löhnberg. 

Wilmersdorf: Haenlein. 

Witten: Marx. 

Wittenberge (Reg.-Bz.Potsdam): Bucerius. 

Worms: Gärtner, Schopp, Weiffenbach. 

Würzburg: Giegerich, Hellmann (Karl), 
Hellmann (Ludwig), Kirchner (Karl), 
Kirchner (Wilbelm), Manasse, Meyer, 
Schmidt, Seifert, Wolf. 

Wurzen: Lommatzsch. 

Zehlendorf- Berlin: Gutzmann. 

Zeitz: Hein, Richter. 

Zittau: Noebel. 

Zoppot: Schulz. 

Zweibrücken: Schöndorf. 

Zwickau: Kias. 


Liebau, 


Mitgliederliste. 


Dänemark. 
Kopenhagen: Blegvad, Möller, Mygind, 
Schmiegelow. 


Deutsch-Österreich. 


Graz: Habermann, Pollak. 

Ischl: Ostersetzer. 

Wien: Alexander, Alt, Beck, Benesi, Biehl, 
Bondy, Braun, Brunner, Cemach, Fein, 
Fischer, Frey, Frühwald, Gatscher, Genz, 
Glas, Gomperz, Hajek, Hanszel, Harmer, 
Hirsch, Hofer (Gustav), Hofer (Ignaz), 
Kofler, Marschik, Mayer, Menzel, Neu- 
mann, Panzer, Ruttin, Sachs, Schlemmer, 
Schnierer, Stein, Suchanek,, Tschiafiny, 
Urbantschitsch, Weiß. 


Finnland. 
Helsingfors: Aschan. 


Holland. 


Amsterdam: Burger. 
Haag: van Leyden, 


‚ Leiden: Kan. 


Utrecht: de Kleyn, van Leent, Versteegh. 


Italien. 


Turin: Gradenigo, 


Ä Mexiko: 
Mexiko: Reinking. 


Peru (Südamerika). 


Lima: Bartels. 


Polen. 
Krakau: Lauer. 


Rumänien. 
Bukarest: Popovici. 
Klausenburg: von Gyergyai. 


Schweden. 
Gefle: Finemann. 
Göteborg: Olsen. 
Stockholm: Hofvendahl, Holmgren. 
Upsala: Barany. 


Schweiz. 
Basel: Buchmann, Buser, Großbeintz, 
Hosch, Oppikofer. Roth, Schlittler, 
Siebenmann, 


Bern: Haag, Jenny, Limacher, Lüscher, 
Raaflaub, von Rodt, Schönemann. 

Chur: Schmitt. 

Davos-Platz: Jessen, Rüedi. 
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Luzern: Hug, Ming. 

Schaffhausen: Rebmann. 

St. Gallen: Galluser. 

Solothurn: Schubiger-Hartmann. 

Winterthur: Studer. 

Zürich: Hegetschweiler, Laubi, Mark- 
Bechtold, Nager, Rohrer. Schönlank, 
Wild, Wolfensberger. 


Spanien. 
Bilbao: Ocharan. 


Tschecho-Slow.akei. 


Aussig: Wotzilka. 
Brünn: Ladek, Plant. 
Iglau: Goldmann. 


Mährisch-Ostrau: Mauthner, Neumark. 

Pilsen: Weiß. 

Prag: Guttmann, Imhofer. Pick, Piffl, 
Wodak. 

Teplitz-Schönau : Fischer. 


Türkei. 


Konstantinopel: Taptas. 


Ungarn. 


Budapest: Krepuska, von Lenart, Pogany, 
Pollaischek, Polyak, Rejtö, Rethi, Safra- 
nek, Sasz, Schwarcz, Sogany, Szenes, 
Vali, Zwillinger. 

Miskolcz: Halasz. 

Pecs (Fünfkirchen): Fodor. 


Vorstand der Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- 


und OÖhrenärzte. 


Herr Panse, Dresden, Vorsitzender. 


Spieß, Frankfurt a. M., Stellvertreter des Vorsitzenden. 
Kahler, Freiburg i. Br., Schriftführer. 

Blumenfeld, Wiesbaden, stellvertretender Schriftführer. 
Zarniko, Hamburg, Schatzmeister. 

Manasse, Würzburg, stellvertretender Schatzmeister. 
Heymann, Berlin. 

Koerner, Rostock. 

Passow, Berlin. 

Preysing, Köln. 

Siebenmann, Basel. 

v. Urbantschitsch, Wien. 


| Er m 1 ln Mel er et E l yoram 


Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- und 
Ohrenärzte. 


Erste Versammlung zu Nürnberg 


` am 12., 13. und 14. Mai 1921. 


Vorsitzender: Herr Passo w (Berlin). 
Schriftführer: Herr Kahler (Freiburg i. B.). 
Offizieller Bericht des Schriftführers Prof. Dr.OttoKahler. 


Vor der*Versammlung fanden Vorstandssitzungen der - Deut- 
schen Otologischen Gesellschaft und des Vereins Deutscher La- 
ryngologen statt. Zu denselben waren erschienen: 
von der Deutschen Otologischen Gesellschaft die Herren 
Manasse, Panse, Passow und Zarniko; 

vom Verein Deutscher Laryngologen die Herren Blumen- 
feld, Bönninghaus, Heymann, Kahler und 
Spieß. | 

Die übrigen Mitglieder beider Vorstände hatten ihr Fern- 
bleiben entschuldigt. 

In einer gemeinsamen Vorstandssitzung beider Gesellschaften 
wurde beschlossen, die Verschmelzung der Gesellschaften gleich 
im Anfang vorzunehmen und schon in diesem Jahre als „Gesell- 
schaft Deutscher Hals-, Nasen- und Ohrenärzte“ zu tagen. 


Verhandigen. d. Gesellsch. Dtsch. Hals-, Nasen- u. Ohrenärzte ro2r. 1 
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Sitzungsberichte. 


. Ahrendt, Schwerin. 


Albanus, Hamburg. 


Albrecht, Halle a.d.S. 
. Albrecht, Tübingen. 
. Alek, Antompentos, 


Athen. 


. Alexander, Frank- 


furt a. M. 


. Alexander, Wien. 

. Amersbach,Freiburgi.B. 
. Andereya, Hamburg. 
. Ascher, Landsberg a. W. 
. Averke, Breslau. 

. Bandel, Nürnberg. 

. Bartel, Hamburg. 

. Bauer, Nürnberg. 

. Beck, K., Heidelberg. 
. Beck, J., München. 

. Beck, O., Wien. 

. Benesi, Wien. 

. Bernd, Koblenz. 

. Bever, Kempten. 

. Biehl, Wien. 

. Blau, Görlitz. 

. Blohmke, Königsberg. 
. Blumenfeld, Wics- 


baden. 


. Boenninghaus,Breslau. 
. Bräutigam, z. Zt. Heil- 


stätte Engelthal. 


. Brauxer, Emmerich. 

. Brock, Erlangen. 

. Brückel, Stuttgart. 

. Brüggemann, Gießen. 
. Brünings, Greifswald. 
. Brunner, Wien. 

. Bucerius, Wittenberge. 
. Burger, Amsterdam. 
. Buser, Basel. 

. Buß, Münster i. W. 
. Carlowitz, Freiberg 


(Sachsen). 


. Cohen, Köln-Mülheim. 
. Cohnstädt, Erfurt. 

. Claus, Berlin. 

. Cropp, Stargard. 
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42. Demetriades, Athen. 83 
43. Denker, Halle a. d. S.| 84 
44. Dietze, Dresden. 85 
45. Dreyfuß, Frankfurta.M.| 86 
46. Eckert, Rochum. 87 


. Eckert, Jena. 


48. Eckstein, Königsberg. | 89 
49. Eichenbronner, Nürn- | go 
berg. 91 
So. von Eicken, Gießen. 92 
51. Einarsson, G, Reyk-| 93 
javik (Island). 94 
52. Engelhard, Ulm. 95 
53. Esch, Göttingen. 96 
54. Eschenauer, Krefeld. 97 
55. Fabry, Heidelberg. 
56. Falk, München. 98 


69 Gerlach, Dresden. 

70. Gerst, Nürnberg. En 
71. Gießwein, Berlin, 

72. Gley, Lüneburg. 113. 
73. Goerdt, Bochum, lIa. 
74. Goerke, Breslau. 115. 
75 Göz, Heilbronn. 116. 


77. Grahe, Frankfurt a. M. | 118. 
78. Grießmann, Berlin. 119. 
79. Groß, Darmstadt, 120. 
80. Großheintz de Beaux, | 121 


Basel, 122. 
81. Gugenheim, Nürnberg. | 123. 
82. Günther, Breslau. | 124. 


. Graff, Weimar. 


67. Federschmidt, Nürn- 
berg. 99 
58. Fein, Wien. 190 
59. Feith, Köln. iot 
60. Filbry, Koblenz. 102 
61. Finder, Berlin. 103 
61. Fischer, Regensburg. 104 
62. Fischer, R., Teplitz- 105 
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63. Fischer, Josef, Wien. b 
64. Frank, Kassel. De 
65. Fränkel, Chemnitz. 
66. Frey, Wien. nn 
"67. Friedrichs, Ulm. 
68. Frübwald, Wien. Rn 
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. Günther, Hamburg. 

. Güttich, Berlin. 

. Gutzmann, Berlin. 

. Gyergyai,Klausenburg. 
. Haenel, Dresden. 

. Hajek, Wien, 

. Halle, Charlottenburg. 
. Hanszel, Wien. 

. Haymann, München. 
. Hechinger, Nürnberg. 
. Hedderich, Augsburg. 
. Heermann, Essen. 

. Hein, Zeitz. 

. Heine, München. 

. Hellmann, Karl, 


Würzburg. 


. Hellmann, Ludwig, 
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. Henke, Königsberg. 

. Hensel, Frankfurt a. O. 
. Herzfeld, Berlin, 

. Herzog, Innsbruck. 

. Heydenreich, Emden. 
. Heymann, „Berlin. 

. Hieber, Konstanz. 

. Hilfrich,Frankfurta.M. 
. Hinsberg, Breslau. 

. Hirsch, Wien. 

. Hirsch, Neuruppin. 

. Hirsch, C., Stuttgart. 
. Hofmann, Kaisers- 


lautern. 


. Hofvendahl, Frl.Agda, 
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Hölzel, Bayreuth. 
Hopmann, Kölna. Rh. 
Hubrich, Nürnberg. 
Hug v. Moos, Luzern. 
Huß, Gunzenhausen. 
Imhofer, Prag. 
Jaehne, Halle a. d.S. 
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Kelemen, Budapest. 
Kessel, Stuttgart. 
Kirchner,C., Würzburg. 
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Lenhoff, Berlin. 
Lewy, Reichenhall. 
Liebau, Annaberg 
(Erzgebirge). 

Linck, Frankfurta M. 
Linck, Königsberg. 
Linder, Celle. 
Lomatzsch, Wurzen. 
Löwenberg, Berlin. 
Magenau, Mannheim. 
Maier, Pforzheim, 
Mann, Dresden. 
Manasse, Würzburg. 
Marschik, Wien. 
Mauthner, Mährisch- 
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Meier, E., Magdeburg. 
Mengel, Gera. 
Meyer, E., Berlin. 
Meyer, M, Würzburg. 
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Mühlmann,Düsseldorf., 
Müller, Leipzig. 
Nadoleczny, München. 
Nager, Zürich. 
Nelcusen, Berlin. 
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2. Eröffnung der Pfingsttagung 


der Deutschen Otologischen Gesellschaft und des Vereins 
Deutscher Laryngologen 


unter dem Vorsitz von Herrn Bönninghaus (Breslau). 


Donnerstag den 12. Mai 1921, 10 Uhr 15 Min. 


Vorsitzender: Hochverehrte Anwesende! Zuletzt tagten 
wir kurz vor dem Kriege in Kiel. Welch ein anderes Bild damals 
und heute! Damals ein starkes Deutsches Reich und seine stolze 
Flotte vor unseren Augen, jetzt ein armes, niedergetretenes Land, 
dessen Untergang das Ziel der Feinde ist. Aber sie werden es nicht 
erreichen! Es wird scheitern an der physischen Kraft des deutschen 
Volkes, es wird scheitern an seiner geistigen Kraft und an ihrer 
Tochter, der deutschen Wissenschaft. Die deutsche Wissenschaft 
umspannt ja die ganze Welt, und wo immer wissenschaftlich ge- 
arbeitet wird, die deutsche Wissenschaft ist Vorbild und Grundlage. 
Das tritt auf keinem Gebiete deutlicher hervor als auf unserem 
zwar kleinen, aber um so mühevolleren Gebiet: Die Ohrenheil- 
kunde ist von Anfang bis zu Ende urdeutsch, es bedurfte eben der 
stillen Laboratoriumsarbeit des deutschen Forschers und der 
ganzen Hingabe des deutschen Klinikers, dieses dunkle Gebiet zu 
erleuchten. Auch die Laryngologie ist, abgesehen von ihren Ur- 
anfängen, in ihrem weiteren Ausbau fast ganz deutsch, ganz zu 
schweigen von ihrem Erweiterungsbau, der Endoskopie, und auch 
in der Rhinologie, diesem vorwiegend technischem Gebiet, be- 
gegnen wir hauptsächlich deutschen Namen. Alles das ist ja Ihnen 
ebenso bekannt als mir; aber ich fühle mich gedrungen, es, gerade 
in diesem Augenblick unseres tiefsten nationalen Unglückes, Ihnen 
zur inneren Aufrichtung vor Augen zu führen. 

Und haben wir bisher gut gearbeitet, so müssen wir es jetzt 
erst recht; denn nur gute Arbeit, gleichviel auf welchem Gebiet, 
kann uns wieder emporbringen. Und in diesem Sinne ist auch jede 
gute medizinische Arbeit mehr denn je von nationalem Wert. 
Dessen müssen wir uns aber auch bewußt sein und danach handeln. 
Und wenn man uns schließlich auch nicht liebt, so soll man uns 
doch achten. 
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Diese Achtung ist uns nun freilich nicht überall abhanden ge- 
kommen: wir zählen immer noch eine große Anzahl von Nicht- 
reichsdeutschen und Neutralen zu den Unserigen. Viele von Ihnen 
sind hier anwesend. Wir freuen uns dessen und bieten ihnen Treue 
um Treue! 


Es folgten dann Begrüßungsansprachen der Nürnberger Kol- 
legen: Bauer, Merkel und Butters. 

Herr Bauer gedachte besonders des verstorbenen Nürnberger 
Kollegen Schubert. Auf Antrag des Vorsitzenden wurde be- 
schlossen, am Grabe Schuberts einen Kranz niederzulegen. 


Nachrufe: 


Herr Boenninghaus (Breslau): Der Tod hat grausig unter 
uns gewütet: 64, d. h. etwa 10%, der Unserigen sind gestorben. 
Und wenn diese Zahl sich auch auf 7 Jahre verteilt, so ist sie doch 
außerwöhnlich groß. Krieg und Kriegsverhältnisse haben eben 
auch von uns Opfer gefordert. 

So gerne ich nun allen unseren toten Freunden hier wissen- 
schaftlich gerecht werden möchte, ich kann es nicht, denn. ihre 
Zahl ist zu groß und unsere Zeit zu kurz. Ich muß mich deshalb 
mit einer Skizze der Persönlichkeit derer begnügen, die unserem 
Vereinsleben in den letzten Jahren besonders nahegestanden: 

Politzer und Chiari, die wissenschaftlichen Leuchten 
Wiens. Als Anfang der goer Jahre unser Fach einen ungeahnten 
Aufschwung nahm und unsere Vereine gegründet wurden, standen 
sie dieser Gründung anfangs reserviert gegenüber. Erst sehr spät 
kamen sie zu uns und waren dann nicht mehr elastisch genug, zum 
Besuch unserer Kongresse. Wir sahen sie deshalb nur selten. Aber 
als sie schließlich zu uns kamen, waren sie immer noch die alten, 
wie wir sie von Wien her kannten: Politzer, der Meister des 
Vortrags, immer noch ungebeugt vom Alter, und Chiari, immer 
noch das natürliche und fröhliche Kind seiner Heimat. 

Lindt und Schwabach, verwandte Naturen, bescheiden, 
vornehm und gediegen, allen freund, bewährte Vorsitzende. 
Schwabach dazu ein tiefer Gelehrter, ein Bücherfreund und der 
geborene Bibliothekar. Unsere Bücher waren seine Kinder, er 
sorgte für sie bis zu seinem Tode, ja über ihn hinaus, denn er hinter- 
ließ uns ein „Archiv für Ohrenheilkunde“, seine Augenweide. 
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Winckler und Brieger, entgegengesetzte Naturen: 
Winckler der geborene Chirurg, sein Arbeitsfeld die Chirurgie 
unserer Fächer. Und wenn er so ruhig vor uns stand, über das 
Katheder gebeugt, die Hände vor sich hingestreckt und gefaltet, 
zu jedem einzelnen redend und doch zu allen, so wirkte er über- 
zeugend. Alles in allem, er war ein braver Mann. Brieger 
schnell im Denken und von kühnem Geistesflug. Seine Vorträge 
nur über Ohrenheilkunde und besonders über otogene Hirner- 
krankungen. Die Diskussion aber war seine Hauptstärke. Wenn 
Brieger eingriff, wurde es lebhaft, und wo er hinhieb, stoben 
die Funken. Kurz, Brieger war eine frohe Kampfnatur. 

Und zuletzt Killian. Er steht allein in einsamer Größe. 
Killian war der geborene Kliniker. Er hatte den sicheren Blick 
für das Wesentliche und verfolgte es bis zum äußersten. Das ist 
das große Geheimnis seiner unerreichten Erfolge. Killian war der 
Mittelpunkt des Laryngologischen Vereins. Er fehlte selten und fast 
die Hälfte dessen, was er überhaupt geschrieben, gab er uns. Er 
sprach über sein ganzes Gebiet und brachte nur ausgereifte und 
praktische Dinge. Killian gab gerne und aus innerem Drange. 
Festtage aber waren es für uns, als er uns die Bronchoskopie und 
die Schwebe zeigen konnte. Da strahlten seine Augen von Glück, 
und wenn das höchste Glück der Erdenkinder nur die Persönlich- 
keit ist, dann hatte er dieses Glück bei uns gefunden, denn er war 
für uns die Persönlichkeit. | 

Ich bin am Ende meiner Skizze. Wir aber beugen uns vor der 
Majestät des Todes und erheben uns zum Andenken an unsere toten 
Freunde. 


3. Geschäftssitzung 


der Deutschen Otologischen Gesellschaft und des Vereins 
Deutscher Laryngologen. 


a) Vereinsbericht des Schriftführers: 


Herr Kahler (Freiburg i. B.): Der Vereinsbericht, der sich 
über 7 Jahre erstreckt, würde unsere kostbare Zeit allzusehr in 
Anspruch nehmen, wenn ich alles anführen wollte. Ich möchte 
mich daher nur auf das Wichtigste beschränken. Zunächst zu den 
inneren Angelegenheiten der Vereine.. 

Es wurde uns vielfach der Vorwurf gemacht, daß während des 
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Krieges keine Tagung zustande kam. Zur Rechtfertigung Fol- 
gendes: Schon im Jahre 1916 verhandelte der Vorstand des Ver- 
eins Deutscher Laryngologen mit der Deutschen Otologischen Ge- 
sellschaft zwecks Veranstaltung einer Kriegstagung. Die Otologen 
hielten den Zeitpunkt nicht für geeignet; die Laryngologen be- 
schlossen hierauf, selbständig vorzugelien. In einer Vorstands- 
sitzung im Jahre 1917 in Berlin wurde vereinbart, eine Kriegs- 
tagung abzuhalten, ein Plan, der die weitgehendste Unterstützung 
des Chefs des Feldsanitätswesens fand. Leider waltete aber ein 
ungünstiger Stern über dieser Tagung. Dreimal wurde ein Termin 
bestimmt, dreimal mußten wir absagen. Zuletzt war der 9. No- 
vember 1918 für die Versammlung hier in Nürnberg festgesetzt. 
Die Tagesordnungen waren schon gedruckt; der Ausbruch der 
Revolution machte die Veranstaltung unmöglich. Ich möchte hier 
nicht verfehlen, unserem Herrn ı. Vorsitzenden, Prof. Richard 
Hoffmann, der leider krankheitshalber verhindert ist, zu erscheinen, 
zu danken. Ich als Schriftführer weiß, mit welchem Eifer er sich 
für das Zustandekommen der Kriegstagung einsetzte, wieviel Mühe 
und Arbeit er dafür verwandte. — Auch Herrn Dr. Bauer, der 
die Vorbereitungen für die Kriegstagung in vorbildlicher Weise 
durchführte, möchte ich den Dank aussprechen. 

Im Vorstand wurde dann der Plan erwogen, im Anschluß an 
die Naturforscherversammlung im Herbst 1920 in Bad Nauheim eine 
außerordentliche Tagung zu veranstalten. Wir verzichteten aber, 
um die Verhandlungen der Abteilung 25 nicht zu stören, auf eine 
offizielle Tagung. In Bad Nauheim fand dann eine Vorstands- 
sitzung statt, in der der Antrag Killians auf Verschmelzung des 
Vereins Deutscher Laryngologen mit der Deutschen Otologischen 
Gesellschaft besprochen und einstimmig angenommen wurde. 

Weiterhin wäre zu berichten, daß der Vorstand des Vereins 
Deutscher Laryngologen nach dem Tode Killians, wie er dies 
schon ıgıı nach dem Tode Fränkels getan, an das Preußische 
Kultusministerium eine Denkschrift überreicht hat, in der der 
Wunsch ausgesprochen wurde, daß die Klinik erhalten bleiben und 
der Lehrstuhl einem laryngologisch orientierten Kliniker über- 
tragen werden möge. 

Bei freudigen und traurigen Anlässen hatte der Vorstand den 
Verein zu vertreten. So hatten wir die Freude, Herrn Kollegen 
Heymann, den wir auch heute in jugendlicher Frische unter 
uns sehen, zu seinem 70. Geburtstag beglückwünschen zu können. 
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Zu Killians 60. Geburtstag ging auch ein Glückwunschschreiben 
ab. Wer hätte da gedacht, daß wir schon wenige Monate später 
an seiner Bahre trauern würden! Bei der Leichenfeier Killians 
in Berlin war der Verein durch Herrn Heymann vertreten. Ich 
selbst sprach am Grabe in Freiburg Worte des treuen Gedenkens. 
— Auch an den Gräbern Chiaris,Gerbersund Wincklers 
wurden Kränze niedergelegt und den tiefgebeugten Witwen die 
Anteilnahme ausgeprochen. 

Im Vorstand des Vereins Deutscher Laryngologen sind einige 
Änderungen eingetreten: für den aus Gesundheitsrücksichten zu- 
rücktretenden I. Vorsitzenden, Richard Hoffmann, trat Herr 
Boenninghaus ein, der in bewundernswert aufopferungsvoller 
Weise, die Vorbereitungen für diese Versammlung und die Ver- 
schmelzung der beiden Vereine übernommen hat. Auch übernahm 
er für unseren verstorbenen Schatzmeister Winckler die Amts- 
führung, so daß die Lasten unseres Vereins eigentlich ganz auf 
seinen Schultern lagen. Der Dank aller ist ihm sicher. | 

Weniger ist von den inneren Angelegenheiten der Deutschen 
Otologischen Gesellschaft zu melden. Auch hier hat der ı. Vor- 
sitzende, Herr Urbantschitsch, sein Amt wegen Gesundheits- 
rücksichten niedergelegt, für ihn sprang Herr Panse ein. Das 
Schriftführeramt übernahm nach dem Tode Briegers Preysing. 
Da sich aber wegen der Lage seines Wohnorts im besetzten Gebiet 
Schwierigkeiten im Postverkehr bemerkbar machten — seine Briefe 
scheinen fast regelmäßig verlorengegangen zu sein —, habe ich das 
Amt des stellvertretenden Schriftführers übernommen. 

Nun etwas sehr Erfreuliches, das unser Fach anbelangt: Die 
Gleichstellung der Oto-, Rhino und Laryngologie mit den anderen 
Spezialfächern, für die wir lange gekämpft, ist erreicht. Seit 
1. April 1920 ist unser Fach selbständiges Prüfungsfach geworden, 
es muß durch den Fachvertreter geprüft werden. 

Sehr zu begrüßen ist auch die nun fast an allen Universitäten 
durchgeführte Umwandlung der Extraordinariate unserer Fächer in 
Ordinariate. 

Zum Schluß noch eine Übersicht über die Mitgliederbewegung. 
Im Verein Deutscher Laryngologen betrug die Mitgliederzahl 1914: 
487. Abgang: 136, und zwar durch Tod 51r; durch Austritt 16; 
durch Streichung wegen Nichtzahlung des Mitgliederbetrags 39, 
darunter 30 feindliche Ausländer. 30 Mitglieder wurden, weil un- 
bekannt verzogen, gestrichen. 
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Die Mitgliederzahl der Deutschen Otologischen Gesellschaft 
betrug 1914: 558. Abgang: 95, und zwar durch Tod 40; durch 
Austritt 3; durch Streichung: 21 Ausländer. Als unbekannt ver- 
zogen gestrichen: 31 Mitglieder. 

Für die neu zu gründende Gesellschaft kommen, da viele Kol- 
legen beiden Vereinen angehörten, nur 528 Mitglieder in Betracht. 
Es sind aber schon 178 Neuanmeldungen eingelaufen, so daß wir 
heute schon mit einer Mitgliederzahl von fast 700 für den neuen 
Verein rechnen können. — Wir haben an alle Spezialärzte des 
Deutschen Reiches, die noch nicht Mitglieder unserer Vereine 
waren, ein Werbeschreiben gerichtet, in dem zum Beitritt in die 
neu zu gründende Gesellschaft aufgefordert wird. — Die Auspizien 
sind glänzend: der Besuch der Versammlung zeigt das rege Inter- 
esse für den neuen Verein. Mit dem Wunsche HansSachsens, 
daß er gleich blüh’ und wachs’, schließe ich meinen Bericht. 


b) Kassenberichte: 


Herr Manasse (Würzburg): Das Vermögen des Vereins 
Deutscher Laryngologen beträgt 4888,45 Mk.; das Vermögen der 
Deutschen Otologischen Gesellschaft beträgt 7732,00 Mk. 

Die Rechnungsvorlegungen wurden in den Vorstandssitzungen 
geprüft und richtig befunden. 


c) Antrag der Vorträge beider Vereine auf Ver- 
schmelzung: 


Der Schriftführer verliest die Anträge der Vorstände. Die 
Verschmelzung der beiden Gesellschaften wird hierauf von der Ver- 
sammlung einstimmig beschlossen. 

Der Vorsitzende, Herr Boenninghaus, teilt mit, daß eine 
Vorstandswahl für die neue Gesellschaft sich erübrige, da ı2 Mit- 
glieder der Vorstände der alten Gesellschaften sich bereit erklärt 
haben, auch im Vorstande der neuen Gesellschaft tätig zu sein. 

Als Vorsitzender für die Gründungsversammlung der neuen 
Gesellschaft wird hierauf Herr Passow (Berlin), als stellver- 
tretender Vorsitzender Herr Heymann (Berlin), als Schriftführer 
Herr Kahler (Freiburg) gewählt. 
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4. Erste Tagung 
der Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- und Ohrenärzte. 


Vorsitzender: Herr Passow (Berlin). 
Schriftführer: Herr Kahler (Freiburg i. B.). 


a) Geschäftssitzung: 


Der Vorsitzende berichtet über die neue Satzung, die von den 
Vorständen beider Gesellschaften nach eingehenden Beratungen 
ausgearbeitet wurde. Auf Antrag des Herrn Kaßnitz (Baden- 
Baden) wird der Satzungsentwurf ohne Aussprache angenommen. 

Zum Vorsitzenden für das Geschäftsjahr ıg21/22 wird Herr 
Panse (Dresden) gewählt, als dessen Stellvertreter Herr Spieß 
(Frankfurt a. M.); zum Schriftführer Herr Kahler (Freiburgi. B.), 
zu dessen Stellvertreter Herr Blumenfeld (Wiesbaden); zum 
Schatzmeister Herr Zarniko (Hamburg), zu dessen Stellvertreter 
Herr Manasse (Würzburg). 

Als Tagungsort für 1922 wird Wiesbaden bestimmt. Nach 
längerer Debatte wird beschlossen, wiederum Donnerstag, Freitag 
und Samstag vor Pfingsten zu tagen. 

Hierauf berichtet Herr Kümmel (Heidelberg) über die Ar- 
beiten der auf der Naturforscherversammlung in Bad Nauheim 
eingesetzten Literaturkommission, die Schritte unternommen hat, 
um die Literatur zu vereinfachen. Die Bemühungen waren von 
Erfolg begleitet, sämtliche Archive und Zeitschriften haben sich 
bereit erklärt, die Referate künftighin wegzulassen, solche sollen 
nur mehr in den Zentralblättern erscheinen. 

Die Frage, in welchem Verlage der Verhandlungsbericht der 
Gesellschaft erscheinen soll, ist noch nicht entschieden. Es liegen 
Angebote der Firma Kabitzsch und der Firma Springer 
vor. Zur Entscheidung der Frage wird eine Kommission, bestehend 
aus den Herren Panse, Heymann, Kahler und Küm- 
mel gewählt, die von der Versammlung die Vollmacht erhält, 
einen Vertrag abzuschließen. 

Herr Boenninghaus berichtet ferner über.die Büche- 
rei: Diese müsse ausgebaut und den Mitgliedern noch besser 
zugänglich gemacht werden, da viele Kollegen sich die teueren Ar- 
chive und Zeitschriften nicht mehr halten können. Der Vorstand 
des Vereins Deutscher Laryngologen hat beschlossen, den Fränkel- 
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preis im Einverständnis mit den Stiftern zum Ausbau der Bücherei 
zu verwenden. Auch haben sich bereits mehrere Mitglieder bereit 
erklärt, fortlaufend Zeitschriften der Bücherei zu spenden. Als 
Bücherwart wird Herr Beyer (Berlin) gewählt. Die Mitglieder 
der Gesellschaft werden dringend aufgefordert, entbehrliche Bücher 
und Sonderabdrucke der Gesellschaftsbücherei zur Verfügung zu 
stellen. Derartige Spenden sind an Prof. Beyer, Bücherwart 
der Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- und Ohrenärzte, Berlin 
W 57, Bülowstr. 7, zu richten. 


Herr Blumenfeld (Wiesbaden) weist kurz auf den im 
Jahre 1912 gefaßten Beschluß hin, welcher auf Antrag von Fried- 
rich Blumenfeld und Genossen gefaßt wurde. Derselbe 
lautet: 

Der Verein Deutscher Läryngologen möge 
beiden Behörden und zuständigen Verwaltun- 
genSchrittedahintun,daßbeider Bekämpfung 
der Tuberkulose die Therapiederoberen Luft- 
wege mehr Beachtung finde als bisher. 


In der Ausführung dieses Beschlusses ist fraglos einiges er- 
reicht worden. Infolge des Krieges aber ist diese Tätigkeit zum 
Stillstand gekommen. Jetzt, da die Tuberkulose in Deutschland 
neue größere Verbreitung gefunden hat, kann kein Zweifel ob- 
walten, daß die Tätigkeit wiederaufgenommen werden muß. Dies 
kann nur geschehen in Gemeinsamkeit mit dem Verein Deutscher 
Heilstättenärzte, welcher die Organisation darstellt, die für ihre 
Mitglieder diese Angelegenheit regeln muß. Es handelt sich dabei 
nicht um die Kehlkopftuberkulose allein, sondern auch um die 
übrigen tuberkulösen Affektionen der oberen Luftwege, insbe- 
sondere auch um den Lupus der Nase und des Gesichtes, weiter 
auch um die nichttuberkulösen Affektionen der Schwindsüchtigen 
in den oberen Luftwegen. Einerseits werden die tuberkulösen Er- 
krankungen auch in den Heilstätten behandelt werden müssen; 
andererseits wird es aber auch notwendig sein, darauf hinzuwirken, 
daß bei den in die Anstalt Einzuweisenden die richtige Auswahl in 
bezug auf die oberen Luftwege stattfindet. 

Blumenfeld schlägt vor, die ganze Angelegenheit be- 
arbeiten zu lassen durch einen Ausschuß, dem drei Mitglieder der 
Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- und Ohrenärzte und drei Mit- 
glieder des Vereins Deutscher Heilstättenärzte angehören. 
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Herr G. Schröder (Schömberg) betont, daß die Tuber- 
kuloseärzte es warm begrüßen würden, wenn sich zur Besserung 
der Versorgung der Kehlkopftuberkulösen eine gemeinsame Arbeit 
der beiden Vereinigungen ermöglichen ließe. Es wären damit auch 
ein für allemal Streitfragen, wie sie zwischen Laryngologen und 
Tuberkuloseärzten entstanden, unmöglich. Die Tatsache, daß die 
Tuberkulose des Larynx nicht mehr als lokale Organtuberkulose 
zır behandeln ist, sondern als Äußerung einer Allgemeinerkrankung, 
zwingt zu gemeinsamer Arbeit. Die Tuberkuloseärzte gebrauchen 
die klinischen und technischen Erfahrungen der Laryngologen, diese 
die der auf dem Gebiete der Behandlung der Allgemeinerkrankung 
„Tuberkulose“ Bewanderten. 

Es sei zu hoffen, daß sich heute Mittel und Wege finden 
werden zu gemeinsamer Arbeit, um möglichst Bestes für die Kehl- 
kopftuberkulösen zu erreichen. 

Der Vorsitzende schlägt vor, in die Kommission die Herren 
Blumentfeld,von Eicken und Spieß zu wählen, was von 
der Versammlung angenommen wird. Von seiten des Vereins 
Deutscher Heilstättenärzte sind gewählt die Herren Grau, Rit- 
ter und Schröder. — Herr Alexander (Wien) würde es 
begrüßen, wenn bei den Beratungen der Kommission auch der 
Fürsorge für die an Ohrtuberkulose Erkrankten gedacht würde. 

Herr P iffl (Prag) teilt mit, daß sich in der Tschechoslowakei 
eine Vereinigung der deutschen Fachärzte gebildet hat. 

Der Vorsitzende teilt noch mit, daß die Herren Seifert, 
Körner, Siebenmann, Hoffmann, Urbantschitsch, 


die am Erscheinen verhindert sind, Grüße senden, und schließt um ° 


12 Uhr ı5 Minuten die Geschäftssitzung. 


b) Wissenschaftliche Verhandlungen. 


1. Herr H. Neumayer (München): Zur Frage der Re- 
kurrenslähmung. 

Wenn ich mir erlaube, Ihre Aufmerksamkeit zur Frage der 
Rekurrenslähmung in Anspruch zu nehmen, so tue ich es, um einen 
Beitrag zur Deutung der verschiedenen Lähmungsbilder zu bringen, 
die von den verschiedenen Autoren als Ausdruck einer Total- 
lähmung des N. recurrens angesprochen werden. Ihnen allen sind 
die Arbeiten bekannt, die sich mit dem klinischen Bilde der Re- 
kurrenslähmung befassen. Sie vertreten zum Teil die Anschauung, 
daß nicht nur die Kadaver- oder Intermediarstellung des Stimm- 
bandes, sondern auch die Medianstellung als Zeichen einer Total- 
lähmung des N. recurrens aufzufassen sei. Ein näheres Eingehen 
auf die hier in Betracht kommenden Arbeiten verbietet mir die 
gegebene Zeit; ich möchte nur in Kürze erwähnen, daß Wagner 
die bei seinen Experimenten nach Rekurrensdurchschneidung auf- 
tretende Medianstellung als ein Produkt der Ausschaltung des 
Rekurrens kombiniert mit der Wirkung des M. cricothyreoideus 
- ansieht. Großmann fand als Folge einer Recurrensdurch- 
schneidung eine der Medianstellung sich nähernde Adduktions- 
stellung des Stimmbandes, bei deren Zustandekommen der M. crico- 
thyreoideus, der M. interarytaenoideus und die äußeren Hals- 
muskeln beteiligt sein sollen, außerdem auch noch der negative 
intrapulmonale Druck und die Konfiguration des Arygelenkes. 
Krause führte als Stütze für die Annahme, daß die Medianstellung 
eine Folge einer Totallähmung des N. recurrens,;sei, die Beobachtung 
an, daß die Durchschneidung des N. recurrens in Fällen von Median- 
stellung keine Änderung in der Position des Stimmbandes herbei- 
zuführen vermag. Grabower stellte gleichfalls Medianstellung 
nach Rekurrensdurchschneidung fest, die nach. Rückgang der Kon- 
traktion der M. cricothyreoidei in einiger Zeit in die Kadaver- 
stellung übergeht. 
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In einer kürzlich erschienenen Arbeit lehnt Menzel die Be- 
weiskraft der durch Tierexperimente erhaltenen Ergebnisse ab. Sie 
können wegen des verschiedenen Ausfalles bald als Kadaver-, bald 
als Medianstellung des Stimmbandes, welch letztere bald als 
Postikuslähmung, bald als Rekurrenslähmung gedeutet wird, zur 
Klärung der vorliegenden Frage nicht herangezogen werden. Die 
Ergebnisse der Tierversuche könnten auch nicht auf die Verhält- 
nisse beim Menschen übertragen werden, denn beim Tiere sei nie- 
mals eine richtige Medianstellung, wie sie bei Menschen in Er- 
scheinung tritt, beobachtet worden. Bezüglich der Beobachtungen 
am menschlichen Kehlkopfe äußert sich Menzel dahin, daß es 
nicht möglich sei, die Zustandsbilder richtig zu deuten, auf Grund 
derselben einen sicheren Schluß auf die vorliegende Nerven- 
schädigung zu ziehen. Es kommen Fälle von Medianstellung zur 
Beobachtung, die jahrelang unverändert fortbestehen, bei denen 
es nie zu einer Kadaverstellung kommt, und die sich nicht in den 
Rahmen des Semonschen Gesetzes einfügen lassen. Ferner 
führt Menzel den Ruaultschen Fall von doppelseitiger 
Postikuslähmung an, bei dem die Resektion des Rekurrens ent- 
gegen den Schlüssen, die aus dem Se monschen Gesetze zu ziehen 
wären, die Larynxstenose vollkommen unbeeinflußt ließ. 

Wie andere Autoren, z. B. Möller, verspricht sich auch 
Menzeleine Klärung dieser Frage durch die histologische Unter- 
suchung der Nerven und Muskeln von Fällen, bei denen noch kurze 
Zeit ante exitum eine Medianstellung festgestellt werden konnte. 
Einen derartigen Fall bringt nun Menzelin dieser seiner Arbeit. 
Dieser Fall, der klinisch genau beobachtet wurde, bot das Bild 
einer doppelseitigen Medianstellung der Stimmbänder nach Strum- 
ektomie und wurde pathologisch-anatomisch im Obersteiner- 
schen Institute von Marburg und Spiegel auf das Verhalten 
der Nerven und Muskeln untersucht. Dabei ergab sich der auf- 
fallende Befund, daß bei Medianstellung der Stimmbänder eine voll- 
kommene Degeneration der Nn. recurrentes und eine degenerative 
Atrophie verschiedenen Grades der Erweiterer und Schließer vorlag. 

Menzel zieht aus diesem Befunde den Schluß, daß eine voll- 
kommene Leitungsunterbrechung des Rekurrens unter dem Bilde 
der Medianstellung des Stimmbandes verlaufen kann, daß also die 
Medianstellung nicht für eine isolierte Lähmung des M. posticus 
spreche. Obschon dieser Schluß der einzig mögliche zu sein scheint, 
so möchte ich doch gegen diese Deutung des Befundes einen Ein- 
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wand erheben. Im klinischen, wie im pathologisch-anatomischen 
Befunde finde ich nämlich eine Lücke, die Herr Menzel viel- 
leicht auszufüllen vermag. Die Stellung des Stimmbandes ist nam- 
lich nicht nur bedingt durch die Funktion der Muskulatur bzw. 
deren Ausfall, sondern auch noch durch das Verhalten des Ary- 
gelenkes. 

Wenn nun auch in dem Falle Menzels nach dem Verlaufe 
der Operation eine Schädigung der Gelenke ausgeschlossen er- 
scheint, so ist doch in Analogie zu den Beobachtungen an anderen 
Gelenken des Körpers die Möglichkeit einer Versteifung des Ary- 
gelenkes nicht von der Hand zu weisen. So finden sich vor allem 
am Schultergelenke, dann aber auch am Knie- und Fußgelenke nach 
Lähmung einzelner Muskeln oder Muskelgruppen, ja schon nach 
einfacher Inımobilisation dieser Gelenke so sehr gefürchtete Ver- 
steifungen und Kontrakturen vor, die auf einen Schwund der Ge- 
lenkkapsel und der benachbarten periartikuläaren Gewebe zu be- 
ziehen sind. Und solche Veränderungen dürften wohl auch am 
Arygelenke bei dem einen oder anderen Falle von länger dauernder 
Stimmbandlähmung zu gewärtigen sein. 

So möchte ich in einem Falle meiner Beobachtung eine Ver- 
steifung mindestens des einen Arygelenkes annehmen. Hier handelt 
es sich, wie bei dem Menzelschen Patienten, um eine doppelseitige 
Stimmbandlähmung nach Strumektomie. Das rechte Stimmband 
zeigte drei Jahre nach der Operation Kadaverstellung, das linke 
eine geringe Beweglichkeit, die einen ziemlich vollkommenen 
Glottisschluß ermöglichte. Bei der Prüfung der passiven Beweg- 
lichkeit des Aryknorpels und des Stimmbandes mit der Sonde, wie 
dies zuerst Sc hech und später Körner, KühneundStupka 
angegeben haben, erwies sich der rechte Aryknorpel vielleicht 
etwas schwer beweglich; der linke jedoch konnte über die willkür- 
lich erreichbare Grenze nach außen, selbst bei großem Kraftauf- 
wand, nicht verlagert werden. Ich nehme auf Grund der Sonden- 
untersuchung an, daß in diesem meinem Falle vielleicht weniger das 
rechte, wohl aber sicher das linke Arygelenk in der Bewegung nach 
auswärts gehemmt war. Hat sich nun eine derartige Behinderung 
der Beweglichkeit des Arygelenkes bei einer Postikusläihmung aus- 
gebildet, so kann bei einer kurativen Rekurrensdurchschneidung, 
wie z.B. indem Ruault schen Falle, kein Erfolg zu erwarten sein. 

Wie verhält sich nun der Menzelsche Fall. Wenn ich mir 
aus den vorliegenden Angaben Schlüsse zu ziehen erlauben darf, 
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so ist bei der jahrelangen Dauer der Lähmung die Annahme von 
Veränderungen an der Gelenkkapsel usw. wohl berechtigt. Berück- 
sichtigen wir ferner, daß die histologische Untersuchung vor allenı 
schwerste Veränderungen an den M. posticus ergab, so ist auch die 
Annahme statthaft, daß dieser Muskel zuerst und am intensivsten 
geschädigt wurde, daß zunächst ein alleiniger Ausfall des M. posti- 
cus bestand, und daß sich nunmehr eine Versteifung des Ary- 
gelenkes vor der Lähmung der Schließer ausbildete und später das 
Zustandekommen der Kadaverstellung verhinderte. 

Ohne daß Klarheit über das Verhalten der Arygelenke besteht, 
scheint mir der Menzelsche Fall für die Klärung der Rekurrens- 
frage nicht geeignet. 

Während bei länger bestehenden Lähmungen, die mit einer 
Versteifung des Arygelenkes einhergehen, eine Analyse über den 
Umfang der vorliegenden Muskelschädigungen vollkommen aus- 
geschlossen ist, verhält sich ein Fall, wo die Beweglichkeit des 
Gelenkes intakt ist, wesentlich anders, und wir können, wie ich | 
zeigen werde, entscheiden, ob die Medianstellung ausschlieklich auf 
den Ausfall des M. posticus zurückzuführen ist oder auf den Aus- ` 
fall des ganzen Rekurrensgebietes. Die Lösung der Frage wird ge- 
lingen, wenn wir bei einer Medianstellung feststellen können, ob 
die Schließmuskulatur der Glottisspalte noch in vollem Umfange 
tätig ist oder nicht. Wir finden selbst bei doppelseitiger Postikus- 
lähmung, wenn nicht Niveauunterschiede, wie Pentzoldt und Spieß 
gezeigt haben, bestehen, die Stimme vollkommen erhalten. Daraus 
aber den Schluß zu ziehen, daß die vom Rekurrens innervierten 
Schließer erhalten seien, wird eine Ablehnung erfahren mit dem 
Hinweis, daß der phonatorische Glottisschluß auch durch die Tätig- 
keit der M. cricothyreoidei erzeugt werden kann. Und diese An- 
nahme findet auch eine Stütze in dem geringen Kraftauiwand, den 
«der phonatorische Glottisschluß verlangt. 

Klarheit über die Leistungsfähigkeit der Adduktoren werden 
wir nur dann erhalten, wenn von dem Kehlkopfe eine Tätigkeit 
verlangt wird, die mit einem großen Kraftaufwand dieser Muskel- 
gruppe verknüpft ist, wie dies vor allem beim Pressen der Fall ist, 
wobei die Schließmuskulatur dem großen abdominellen Drucke 
Widerstand zu leisten hat. 

Bei einem Falle von doppelseitiger Medianstellung der Stimm- 
bänder, bei dem die Lähmung unmittelbar nach einer Strumaope- 
ration auftrat und der eine normale Stimme bei stark beeinträch- 
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tigter Atmung aufwies, stellte ich eine sehr gute passive Beweg- 
lichkeit der Arygelenke und der Stimmbänder fest; eine Versteifung 
der Gelenke war demnach auszuschließen. Beim Pressen erfolgte 
ein fester Abschluß der Glottisspalte, der dem andrängenden ab- 
dominiellen Drucke vollkommen standhielt und der unmöglich 
durch die Tätigkeit der M. cricothyroidei allein erzeugt werden 
konnte. Eine dynamometrische Prüfung der Energie des Glottis- 
schlusses, wie ich sie früher angegeben habe, gab Zahlen, die den 
normalen Verhältnissen, also der Kraftleistung intakter Schließ- 
muskulatur, gleichkamen, während eine Kontrolluntersuchung der 
Kraftleistung der M. cricotliyreoidei am Leichenkehlkopfe nur 
cinen minimalen Effekt zeitigte. Demnach ist wohl die’ Annahme 
berechtigt, daß in diesem meinem Falle von doppelseitiger Median- 
stellung der Stimmbänder die Schließmuskulatur der Glottisspalte 
intakt war, und daß die Medianstellung der Stimmbänder ausschließ- 
lich auf den Ausfall der M. postici zurückgeführt werden mußte. 

Wenn ich meine Ausführungen kurz zusammenfasse, so er- 
geben sich folgende Thesen: 

I. Bei Beurteilung von Motilitätsstörungen der Stimmbänder 
ist nicht nur das Verhalten der Muskulatur, sondern immer auch 
die Funktion der Gelenke zu prüfen. 

2. Durch die im Anschlusse an Muskellähmungen erzeugte 
Ruhigstellung des Arygelenkes kann es in gewissen Fällen zu einer 
Versteifung dieses Gelenkes kommen. 

3. In Fällen von Medianstellung des Stimmmbandes, die eine 
freie passive Beweglichkeit des Arygelenkes aufweisen, liegt eine 
Lähmung des M. posticus vor, dafür spricht das Intaktsein der vom 
N. recurrens versorgten Glottisschließer, die durch eine Funktions- 
prüfung (Pressen) oder dynamometrisch nachgewiesen werden kann. 

4. Die negativen Ergebnisse der Rekurrensdurchschneidung, 
die das Stimmband aus der Medianstellung in die Kadaverstellung 
überführen soll, dürften in einer \Versteifung des Arvgelenkes ihren 
Grund haben. 
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2. Herr Klestadt (Breslau): Die kurative Durchschnei- 
dung des Rekurrens bei Postikuslähmung. 

Meine Herren! Atemnot bei doppelseitiger Postikuslähmung 
nötigt uns in der Regel zum Luftröhrenschnitt. Der Wunsch des 
Kranken, von der Kanüle befreit zu werden, der des Arztes, den 
Schnitt möglichst zu vermeiden, sind begreiflich. Die Lösung der 
Frage liegt, sollte man meinen, ganz nahe. Sofern nämlich gemäß 
dem Semon-Rosenbachschen Gesetz bei unzweifelhafter Erkrankung 
des Rekurrensstammes — nur von diesen Fällen sei hier gesprochen! 
— die Erweitererfasern mit Vorliebe ausschließlich oder früher als 
die Verengererfasern betroffen werden und die Medianstellung des 
Stimmbandes das Zeichen der Lähmung der Erweitererfasern 
allein ist, müßte die künstliche Herstellung einer totalen Re- 
kurrenslähmung bzw. Kadaverstellung auf einer Seite die Hilfe 
bringen können. 

Diesen Versuch hatte Ruault 1892 an einem Tabiker vor- 
nehmen lassen. Er fiel negativ aus. Semon tut diese Operation, 
gleich der Resektion einer Stimmlippe in ebensolchem Falle, im 
wesentlichen mit den — aber nicht näher begründeten — Worten: 
„In ihren Resultaten unsicher“ ab. Und doch liegt darin ein Wider- 
spruch zu Semons eigenen Lehren. 

Da wir die Dauerkanüle nicht mit Semon „nur für eine 
Unbequemlichkeit untergeordneten Grades“ halten, so blieb eine 
Stichprobe auf Semons Lehren ärztlich geboten. Wir 
standen einem solchen Fall beiderseitiger Postikuslähmung 
infolge Schädigung der Recurrentes durch Pleuraschwielen und 
tuberkulöse Lymphknoten gegenüber. Die Resektion des Rekur- 
rensstammes blieb wiederum ohne jeden Einfluß auf die Stellung 
der gleichseitigen Stimmlippe. Nach dem histologischen Präparat 
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wäre sie durchaus zu erwarten gewesen; denn nur zwei periphere 
Faserbündel im Rekurrensstamm zeigten eine hochgradige De- 
generation. Als 19 Monate später die Kranke gestorben war, be- 
wies die mikroskopische Untersuchung, daß der Rekurrensstamm 
völlig durchschnitten war. Sein peripherer Teil war bis auf kümmer- 
liche Reste degeneriert. Die gleichseitige innere Kehlkopfmus- 
kulatur war wohl atrophisch, aber noch in ganz ansehnlicher Stärke 
erhalten, mit Ausnahme des Postikus, der neben seiner Ver- 
kümmerung weitgehende Entartung zeigte. Rechts waren im Re- 
kurrensstamm kleinste unregelmäßige Entartungsherde, der M. 
posticus hochgradig, wenn auch weniger als der linke, quantitativ 
und qualitativ verändert, die übrigen Muskeln ganz leicht betroffen. 

Das Bild links stellte also etwa ein gleichmäßig verkleinertes 
Spiegelbild der rechten Seite dar, deutbar als der Einfluß der Rekur- 
rensresektion. Der typische beweisende Obduktionsbefund des Se- 
monschen Gesetzes schien gegeben. Warum der Versager? 

Grobe Veränderungen im Gelenk sind makroskopisch und 
mikroskopisch ausgeschlossen. 

Die Einwirkung der vom Nervus laryngeus superior versorgten 
M. cricothyreoidei, die beide dem histologischen Kehlkopfbild nach 
wohl funktionierten, kann anatomischen Untersuchungen und kli- 
nischen Daten zufolge, wie auch wir uns überzeugt haben, nur auf 
einer geringen, durch die Spannung der Stimmlippen hervorge- 
rufenen Annäherung beruhen, und sie kann nur dann kräftig statt- 
haben, wenn der M. cricoarytaen. posticus Gegenpart hält. Die 
Verhältnisse im Tierversuch sind wegen der Verschiedenheit in den 
Größenverhältnissen, in der Innervation und auch der Muskel- 
bildung kaum zur Deutung anzuwenden, zudem fällt kaum einer im 
Sinne der Erhaltung einer dauernden Medianstellung durch den 
M. cricothyreoideus aus. Eine primäre, vorübergehende Kadaver- 
stellung oder ein sckundäres Nachgeben bis zur Kadaverstellung 
haben wir auch nach unserer Durchschneidung nicht geschen. 

Die einzige von Grabower veranlaßte Resektion des mo- 
torischen Astes des Nervus laryngeus superior war zwar erfolgreich, 
aber ihr muß ohne autoptischen Befund zwingende Beweiskraft 
fehlen; denn nach einem 134jährigen Bestande der Rekurrens- 
lahmung könnte die sich im Zeitraum von zwei Monaten aus- 
bildende „Adduktorenkontraktur‘“ auch eine neuropathische Kon- 
traktur des einen Hilfsadduktors, des M. cricothyreoideus bei 
Fortbestand der Rekurrenslähmung gewesen sein. Ist doch die 
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vorher straffe Stimmlippe bald nach der Superiordurchschneidung 
„Schlaff wie ein Segel“, ein für erholte Adduktoren undenkbarer 
Zustand! 

Der Cricothyreoideus allein kann nicht Ursache des Verweilens 
in „Postikusstellung“ sein. Die Frage bliebe offen, wenn nicht 
unser histologischer Befund im Verein mit dem Vergleich aller 
anatomischen und experimentellen Forschungen einen Hinweis gäbe. 

Trotz 1%jährigen Verlustes der Rekurrensinnervation fanden 
sich in allen Muskeln, selbst in den M. postici, noch quergestreifte 
Elemente und markscheidenhaltige Fasern in beachtlicher Zahl. 
Das ist nur erklärbar durch die Variationen im Verlauf der Nerven- 
fasern und -faserbündel im ganzen Netz der Kehlkopínerven. 
Überkreuzung der Nerven beider Seiten und \Versorgungen von 
inneren Muskeln durch Äste vom Laryngeus superior sind von 
verschiedenen Autoren nachgewiesen worden. (Auch ich verfüge 
über klinische und anatomische Belege.) 

Und zweitens sind sämtliche Stellungen der Stimmlippen vari- 
abel. Semon hat die individuellen Schwankungen der Glottis- 
weite am Leichnam an einer kleinen Zahl (25) bereits zwischen 
6 und 2 mm bestimmt. 2 mm, d. h. ı mm Abstand von der Mittel- 
linie, ist doch schon eine so beträchtlich adduzierte Stellung, daB sie 
oft der klinischen Konstatierung einer Postikuslähmung — nach in 
der Literatur niedergelegten Maßen ganz gewiß — entsprochen 
haben mag. 

So muß ich annehmen, daß eine hochgradig adduzierte Stellung 
durchaus nicht regelmäßig die völlige Ausschaltung des gleich- 
seitigen Rekurrens ausschließen läßt, daß der histologische Befund 
des vorwiegend geschädigten M. posticus nicht der ausschlag- 
gebende Beweis für eine Postikuslähmung ist. 

Daß diese Ausnahme zum mindesten neben der Regel nicht 
ganz selten vorkomnit, zeigte uns die Resektion des Rekurrens an 
einem im übrigen andersgelagerten Falle, nach der gleichfalls die 
Stimmlippe in höchst adduzierter Stellung stehenblieb. Es handelte 
sich mikroskopisch an diesem Rekurrens um keinen degenerierten 
Strang. 

Ist diese naheliegende Operationsmethode nun begründet als 
„in ihren Resultaten unsicher“ abzulehnen? Das könnte erst ein 
weiterer Versuch an einem ganz frisch aufgetretenen Fall solcher 
Postikusstellung zeigen, an dem auch eine etwa mit unseren groben 
Methoden nicht nachweisbare Verkürzung der Weichteile als Ur- 
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sache des Fehlschlages auszuschließen wäre. Und gleichzeitig müßte 
eine Resektion des Superior vorgenommen werden. Von unseren 
neuen Gesichtspunkten aus müßte diese jedenfalls oberhalb der 
Anastomose am Stamme des Superior stattfinden. Und dies ist 
wiederum wegen der Variationen im Nervenfaserverlauf nicht. un- 
bedenklich. Denn es könnte eine Schlucklähmung erzeugt werden, 
wie uns eine solche selbst bei der ordnungsgemäßen Durch- 
schneidung des inneren Astes begegnet ist. 


3. Herr Walther Stupka (Innsbruck): Elektrische 
Prüfung der Kehlkopfmuskulatur. (Vorläufige Mitteilung.) 


Durch die Begründung der wissenschaftlichen Anwendung des 
elektrischen (faradischen) Stromes in der Medizin durch Du- 
chenne trat dieser wertvolle Zweig der Therapie aus der Periode 
roher Empirie in das Licht planvoller Versuche. Eine Kontrolle 
stattgehabter Wirkungen am Kehlkopf war erst in der Zeit nach 
Erfindung des Kehlkopfspiegels möglich. C. Gerhardt (Vir- 
chows Archiv Bd. 27 [1863]) beschritt als erster diesen Weg und 
suchte am Normalen Anhaltspunkte über die Wirkung elektrischer, 
auf perkutanem Wege zugeführter Ströme zu gewinnen. 
Wurden die Recurrentes nach beendeter Phonation im Augenblick 
des Übergangs in Respiration faradisiert, so erfolgte das Auscin- 
anderweichen der Chordae vocales zitternd und absatzweise, und 
die Glottis erreichte dann bei ruhiger Respiration. nur die Hälfte 
oder drei Viertel ihrer früheren Weite. Das Phänomen konnte 
auch einseitig erhalten werden. Quere Faradisation der oberen Kehl- 
kopfnerven ergab Detraktion der Epiglottis. 

Gegen die Beweiskraft der Resultate C. Gerhardts am Re- 
kurrens als gelungener Reizung der Kehlkopfmuskulatur vom 
Nerven aus erhob bald darauf v. Ziemssen Einspruch (Die 
Elektrizität in der Medizin, 3. Auflage, Berlin 1866). Er sah dic- 
selben Erscheinungen wie Gerhardt, faßte sie aber als Folge 
eines Eingriffes am Kehlkopf überhaupt auf. Er hielt die perkutane 
Methode für häufig unwirksam und daher unrationell und empfahl 
dagegen die endolaryngeale, die, von Duchenne inauguriert, von 
M. Mackenzie und anderen aufgenommen, v. Ziemssen 
wesentliche Förderung und Ausbildung verdankt. 
Er gab für sämtliche Kehlkopfmuskeln die charakteristischen Reiz- 
punkte an und erörterte die Wirkung ersterer bei getrennter Rei- 
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zung. Möglicherweise gelang ihm auch isolierte Postikusreizung 
(vom Hypopharynx) aus, wenn anders man die entsprechende Lite- 
raturstelle nicht nur als theoretische Darlegung auffassen will. Für 
die Vorkokainzeit waren diese Leistungen v. Ziemssens be- 
deutende zu nennen. Er erkannte die Tragweite seiner Methode 
nicht nur für die Therapie, sondern auch für die 
Diagnostik und erwähnt, daß es ihm einige Male gelungen sei, 
die verschiedenen Formen der normalen, der herabgesetzten und 
der Entartungsreaktion zu konstatieren (Handbuch d. spez. Patha- 
logie und Therapie von v. Ziemssen, Bd. 4, I Teil, S. 482). 

Indes fand v. Ziemssen kaum Nachahmer. Die Schwierig- 
keit der Methode überhaupt und die unbesiegliche Reizbarkeit 
mancher Patienten ließ immer wieder auf die perkutane Methode 
zurückgreifen. 

Bei dieser Sachlage unterzog sich M. J. Roßbach (Monats- 
schr. f. Ohrenheilk. usw. 1881, S. 165 ff.) der Aufgabe, die seit dem 
Einspruche v. Ziemssens offene Frage, ob von der Haut des 
Lebenden aus die Kehlkopfnerven und -muskeln elektrisch zu reizen 
seien, zu beantworten: er fand einen elektiven Reizpunkt für den 
Rekurrens (vorderer Kopfnickerrand, Mitte zwischen Ringknorpel- 
rand und Sternum), von welchem er mit nicht sehr starken gal- 
vanischen Strömen einseitige Stimmbandadduktion hervorrufen 
konnte. Auch mit starken faradischen Strömen erhielt Roß- 
bach vom Rekurrenspunkt einer Seite an den Stimmbändern 
Erscheinungen, welche er als gelungene indirekte Reizeffekte an- 
sieht. Überdies konnte Roßbach von der Schildknorpelplatte 
endolaryngeale Kontraktionen (gleichseitiges Taschenband, vordere 
Hälfte) hervorrufen. | 

Diese Ergebnisse bewirkten die völlige Abkehr von der 
schwierigen endolaryngealen Methode. Dies änderte sich auch nach 
Einführung des Kokains in die Laryngologie kaum. 

B. Fraenkels Schüler H. Kaplan (Inaug.-Dissertat.. 
Berlin 1884) bestätigte 1884 im wesentlichen die Angaben M. J. 
Roßbachs — doch erhielt er nie einseitige Stimmbandreaktion 
allein! — und suchte galvanometrisch die minimalen Zuckungswerte 
zu bestimmen (Roßbachscher Punkt, Elektrodenquerschnitt?. 
Minimalzuckung für KaSz bei 12 MA.; für AOz bei 2 MA. usw.). 

Seither wurde der Gegenstand nicht weiter gefördert. Es 
fehlen im besonderen Untersuchungen über die Erregbarkeits- 
verhältnisse der Kehlkopfbinnenmuskeln bei direkter Reizung 
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mittels endolaryngealer Methodik und damit die Grundlage zur 
Erkenntnis pathologischer Verhältnisse’). 

Wir haben diese Lücke durch systematische Untersuchung ge- 
eigneter Fälle auszufüllen getrachtet ; wenn uns auch manche Detail- 
frage noch nicht endgültig geklärt scheint, so glauben wir doch, 
nicht länger unsere Erfahrungen den Fachgenossen vorenthalten zu 
sollen, zumal sie uns öfters ausschlaggebend zur feineren Diagnostik 
und Prognosenstellung in pathologischen Fällen erschienen sind. 


EigeneErfahrungen: 


Bezüglich Versuche von perkutaner Anwendung beider 
Stromqualitäten und deren endolaryngeal sichtbaren Wirkungen 
möge hier die Angabe genügen, daß es zweifellos in einzelnen 
Fällen gelingt, auf die gereizte Seite beschränkte Kontraktions- 
und Adduktionsphanomene von diversen Punkten mittels beider 
Stromesarten hervorzurufen. Indes sind die hierzu nötigen Strom- 
stärken meist hohe, bzw. an der äußersten Grenze des Erträglichen. 

Obgleich es paradox klingen könnte, erscheint dagegen die en- 
dolaryngeale Applikationsweise vielschonender. Dem Patienten 
wird 0.01 Mo subkutan verabfolgt und ihm später Larynx und 
Rachen mit 10% Kokainlösung—+ 13 Adrenalinzusatz tief anästhesiert ; 
haufig genügt sogar die lokale Kokainpinselung allein vollkommen. 
Die indifferente, 60 qem deckende Elektrode kommt auf das Ster- 
num, eine einfache Laryngoelektrode mit Metallknopf und Unter- 
brechungsvorrichtung wird unter Spiegelkontrolle in den Larynx 
und Hypopharynx eingeführt. Der größte Durchmesser des Metall- 
knopfes beträgt 0,5 cm; da er sich aber nach unten konisch ver- 
jüngt, kommt ein viel kleinerer Querschnitt als 0,75 qcm und damit 
eine viel größere Stromdichte zur Wirkung. 


\Mınımalkontraktionen. 


I. Beifaradischer Prüfung: Stimmbandoberfläche: St.-A.?) 
11%, (Mittel auf 12 Beobachtungen) bzw. 85—100 mm R.-A.?) (2 Mes- 


1) Da bekanntlich die direkte Erregbarkeit der Muskeln selbst gesunder Personen 
innerhalb größerer Grenzen schwankt als die Erregbarkeit der Nerven, so dürfen im 
allgemeinen nur erheblichere Abweichungen im positiven Sinne verwertet werden, es 
sei denn, daß der Vergleich mit der sicher normalen Seite gezogen werden kann. 

2?) St.-A. = Stangenabstand in Zentimetern am Pantostaten. 

®) R.-A. = Rollenabstand in Millimetern am Dubois-Reymondschen Schlitten- 
induktorium; beide Zahlen keine absolut gültigen Werte, 


Erste Versammlung. 25 


sungen). M. arytaenoid. transv.: St.-A. 2 (Mittel aus 8 Be- 
obachtungen) bzw. 95—100 mm R.-A. (2 Messungen). M. crico- 
arytaen. lat.: St.-A. 2% (Mittelwert aus 9 Messungen) bzw. 
75—100 mm R.-A. (2 Messungen). 

2. Bei galvanischer Prüfung: Stimmbandoberfläche: 2,8 MA. 
(11 Messungen) KaS > oder öfters = AS. M.aryt. transv.: 2.8 MA 
(8 Messungen) KaS > oder öfters = AS. M. cricoaryt. later.: 
3.4 MA (6 Messungen) KaS > oder öfters = AS. 

Eine isolierte Reizung des M. cricoarytaen. posticus gelang 
uns nie, auch nicht, als wir den Hypopharynx zur besseren Zu- 
gänglichmachung des Ursprungsfeldes dieses Muskels an geeigneten 
Patienten in Schwebelaryngoskopie entfalteten. Dies sei um so 
mehr betont, als die seinerzeitige entgegengesetzte Angabe 
v. Ziemssens (siehe früher) auch in Lehrbücher (z. B. das 
Schechsche) übergegangen ist. 

Neben der unvermeidlichen Schleifenbildung, von der die Konstrik- 
toren und Glottisverengerer sofort ergriffen werden, liegt dieses Verhalten 
wohl in den besonderen Struktur- und Nervenversorgungsverhältnissen 
des m. posticus, worauf uns die Arbeiten von Semon und Horsley, 
A. Onodi., Grabower und anderen aufmerksam gemacht haben. 

Die Leistungsfähigkeit und Bedeutung der endolaryngealen 
elektrischen Prüfung der Kehlkopfmuskulatur wird deutlich, wenn 
wir zur Betrachtung pathologischer Fälle übergehen. 

Im ganzen wurden 13 pathologische Fälle untersucht. Sie 
gruppieren sich folgendermaßen: 


A.Irreparabele Störungen: 


Hierher gehören fünf Rekurrensläahmungen nach Strumektomie, 
eine nach tuberkulöser Lungenspitzenschrumpfung, eine nach chro- 
nischer Bleivergiftung; ferner zwei Fälle doppelseitiger Affektion: 
eine doppelseitige Postikuslahmung nach Strumektomie und ein 
ätiologisch unklarer Fall von Rekurrenslähmung links und später 
aufgetretener Postikuslähmung rechts. 

In einer größeren Zahl von Fällen ließ sich entsprechend der 
kranken Seite totales Erloschensein der Adduktoren für faradische 
und galvanische Reize feststellen, manchmal fanden sich nur rein 
quantitative Abweichungen (Herabsetzungen) in der Erregbarkeit. 
Letzteres war auch gelegentlich an der funktionell und laryngo- 
skopisch normalen Seite zu beobachten. Die auf die Untersuchungen 
gegründeten prognostischen Schlüsse erwiesen sich immer als 
stichhaltig. Dies illustrieren besonders schön die Fälle der 
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B. Reparabelen Störungen: 


I. Rheumatische Rekurrenslähmungen: Beobachtung VII: Ru- 
pert W., 63 Jahre alt, Professor an einem geistlichen Konvikt, Prediger. 

20. VI. 1919: Anamnese: Während einer dreißigjährigen Berufs- 
tätigkeit stellte Patient meist sehr große Anforderungen an seine Stimme, 
` nicht selten trotz argen Katarrhs. 5. VI. 1919: Mehrere Stunden im kalten 
Raum gewesen, tags darauf heiser. Am 6. VI. abends hielt Patient noch 
einen kurzen Vortrag, dabei angeblich noch etwas Stimme, seither jedes 
laute Wort unmöglich. 

Befunde: 20. VI. 1919: Rekurrenslähmung links. Röntgen und 
intern: negativ. 

ı. Elektrische Prüfung (2 Wochen nach Lähmungsbeginn): 

L. Stimmband: Faradisch: geringe blitzartige Zuckung. Gal- 
vanisch: KaSZ bei 3 MA (Adduktion). 

In der Folge wiederholte elektrische Prüfungen (6, 12, 121% und 
13 Wochen nach Lähmungsbeginn) : 

R. Stimmband: Normales Verhalten (faradısch: St.-A. ı%—2, 
galvanisch: 2—3 MA, KaSZ = ASZ). 

L. Stimmband: Faradisch: bei St.-A. 3—4, gelegentlich selbst bei 
St.-A. 2 deutliche Adduktionszuckung, zwar weniger ausgiebig als vom 
rechten, aber nicht träger; galvanisch: bei 3—5 MA (zumeist gegen 
5 MA) gut erkennbare Minimalzuckung, KaS = AS, keine Öffnungszuckun- 
gen zu erhalten. Einmal überwiegt die ASZ die KaSZ etwas. 


Diagnose: Rheumatische Rekurrenslähmung links mit einfacher 
quantitativer Herabsetzung der Erregbarkeit des Stimmbandmus- 
kels für beide Stromesarten. Aus diesem wiederholt in gleicher 
Weise erhaltenen Ergebnis mußte eine günstige Prognose quoad 
restitutionem gestellt werden. Tatsächlich zeigte sich nach mehr- 
monatigem Bestande der Paralyse, während welcher Patient sich 
entsprechende Stimmschonung auferlegte, Wiederkehr der Motili- 
tät, indes zuerst und ausgiebiger entsprechend dem Abduktor. (N. 
Schließlich war auch die Adduktion so weit gebessert, daß Patient 
nicht nur mit klarer und lauter Stimme sprechen, sondern auch 
alle Register und Modulationen hervorbringen konnte. Volle 
Wiederaufnahme seiner Berufstätigkeit als Lehrer und Prediger 
wurde hierdurch möglich (Frühjahr 1920). Überanstrengung des 
Stimmorganes und allgemeine Herabsetzung der körperlichen 
Widerstandskraft während einer langdauernden Rekonvaleszenz 
nach schwerer Bauchoperation ließen einen Rückfall eintreten. 
Patient hat nun (April 1921) in mittlerer Lage eine ziemlich klang- 
volle Stimme, kann aber nicht viel sprechen, ohne sogleich Stimm- 
verschlechterung zu verspüren, und hat die Modulationsfähigkeit 
der Stimme wieder eingebüßt. 
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6. IV. 1921 Befund: R. Stimmband normal, ]. zeigt gute Abduktion, 
Adduktion mangelhaft, erlahmt bald. Glottis bei Respiration weit, bei 
Phonation etwas klafftend. 


Elektrische Prüfung: R. Annähernd normale Werte für Mini- 
malkontraktionen von der Stimmbandoberfläche, Transversus- und Late- 
ralisfeld für beide Stromqualitäten. 

L. Faradisch: Minimale Adduktionszuckung des, Stimmbandes 
bei St.-A. ı%, deutlicher bei 2—2%; galvanisch: bis 5 MAO; bei 
ro MA KaS vom Stimmband ziemlich energische und rasche Adduktions- 
zuckung (KaS = AS); vom Lateralisfeld schwache Stimmbandadduktion 
bei 14—16 MA (AS =KaS). 


Epikrise: Auch jetzt möchten wir quoad restitutionem eine 
günstige Prognose stellen, da auch nun wieder bloß einfache 
quantitative Herabsetzung der direkten Erregbarkeit besteht, frei- 
lich gegenüber dem Zustand vor fast 132z Jahren in veränderter 
Weise. Damals bestand nämlich einfache quantitative Herabsetzung 
in mäßigem Grade für beide Stromqualitäten, jetzt ist die Erreg- 
barkeit für den faradischen Strom nur relativ wenig, für den gal- 
vanischen Strom aber erheblich herabgesetzt. 


Beobachtung VIII: L. Sch., 27 Jahre alt, Jurist. Anamnese: 
Patient suchte am 2. X. 1919 unsere Ambulanz mit der Klage auf, daß nach 
leichten Halsschmerzen links seit 14 Tagen Heiserkeit bestehe, die plötz- 
lich über Nacht schmerzlos aufgetreten sei. 

Befunde: 2 X. 1919: Funktionelle Internusparese beiderseits ohne 
entzündliche Kehlkopfaffektion. Heilung durch einmalige externe Fara- 
disation. 

Am ı0. X. 1919 bot sich insofern ein überraschender Befund dar, als 
das |. Stimmband nun in Kadaverstellung fixiert war und keinerlei Be- 
wegungen machte. Passive Beweglichkeit des linken Kriko-Arytänoidal- 
gelenkes frei. Röntgen: keine pathologischen Veränderungen im Bereiche 
der Brustorgane. Interner Befund: völlig negativ, ebenso Wassermannsche 
Seroreaktion. 

Elektrische Prüfungen am ı0. und 17. X. 1919: 

R. Stimmband spricht prompt an. |. erst von 5 MA ab (einfache 
quantitative Herabsetzung der direkten Erregbarkeit).. Günstige 
Prognose quoad restitutionem. Tatsächlich stellte sich bald wieder volle 
Beweglichkeit des 1. Stimmbandes ein: 7. XII. 1919 (ca. 2 Monate 
nach Lähmungsbeginn): 

L. Stimmband bewegt sich wieder nach beiden Richtungen fast normal 
in bezug auf Exkursionsweite und Raschheit. 

Elektrische Prüfung: R. Faradisch: prompte Adduktions- 
zuckung des Stimmbandes bei St.-A. 1; galvanisch: Stimmband 
2 MA KaSz (prompt). Transversusfeld 2—21% MA Min.-Kontraktion. 
Lateralisfeld: 2—2% MA Min.-Kontraktion. Posticusfeld: stets nur Ad- 
duktionszuckungen. 
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L.: ı. Faradisch: Stimmband: St.-A. ı eine weniger prompte Ad- 
duktionszuckung als r., bei St.-A. 1%—2 prompte Adduktion. 
2.Galvanısch: Stimmband: 2 MA, KaS= AS, prompte, aber 
weniger ausgiebige Adduktionszuckung als r. Vom Transversus, 
Lateralis- und Postikusfeld dieselben Ergebnisse wie r. bei den- 
selben Werten, nur scheinbar etwas schwächer als r. 


Kontrolluntersuchung am 8. V. 1921: Klare Stimme, Wohlbefinden, 
Heilung hält an, normaler Kehlkopfbefund. 


Epikrise: Unter unseren Augen entstandene, anscheinend 
rheumatische Rekurrenslähmung links, die elektrodiagnostisch nur 
mäßige, rein quantitative Herabsetzung der direkten Erregbarkeit 
erkennen ließ. Der Verlauf rechtfertigte die günstige Prognose, 
welche wir aus dem Befund ableiteten. Zwei Monate nach 
Lähmungsbeginn war vollkommene Heilung (laryngoskopisch und 
funktionell) eingetreten, geringgradige Inferiorität im Reizungseffekt 
der ehemals gelähmten Seite gegenüber der normalen aber noch bei 
genauer elektrischer Prüfung nachweisbar. 


2. postdiphtherische Rekurrenslähmung: 

Beobachtung IX: Roman St., zwanzigjähriger Schlossergehilfe. 

Anamnese: 2 VIII. 1920 Erkrankung an Diphtherie, Patient 
blieb 14 Tage zu Hause ohne ärztliche Behandlung und ohne um den Ernst 
seines Leidens zu wissen. Dann erst Seruminjektionen. Im Anschlusse 
an die Diphtherie entwickelte sich eine Polyneuritis mit Arm- und Bein- 
paresen, Gaumensegel- und Schlucklähmung und mehrfachen sensiblen Stö- 
rungen (Befund der hiesigen neurologischen Klinik). 

13. IX. 1920: Erste ambulatorische Untersuchung an der Ohren- und 
Halsklinik: Gaumensegelparese, Stimmbänder grau-rötlich, gut beweglich. 

27. IX. 1920: 2. ambulat. Untersuchung wegen Heiserkeit seit 4 Tagen: 
R. Stimmband in Kadaverstellung völlig unbeweglich, 1. nähert sich 
demselben nur unvollständig (es klafft bei Phonation ein ziemlich breiter 
Spalt); in den Sinus pyriformes reichlich schleimiger Speichel, welcher die- 
selben bis zu den aryepiglottischen Falten ausfüllt. 

1. elektrische Prüfung (ca. 7 Wochen nach Diphtherie-, 4 Tage 
nach Lähmungsbeginn); faradisch: r. nur schwache, l. prompte 
Internuszuckungen auslösbar. Keine Abduktion zu erhalten; galva- 
nisch: bis zu 5 MA weder r. noch 1. Minimalzuckungen auslösbar. 

13. X. 1920: Gaumensegelparese dauert an, Sensibilität des Rachens und 
Larynx intakt. R. Stimmband in Kadaverstellung, Abduktion unmöglich, 
gelegentlich leichte Adduktionszuckungen ohne wesentlichen funktionellen 
Effekt. L. Stimmband zeigt annähernd normale Adduktion bei einge- 
schränkter Abduktion(!). Viel Speichelbildung, gekaute Probebissen 
hinterlassen große Reste hinter der Arygegend, in den Sinus pyriformes 
und vor der Epiglottis. 

2. elektrische Prüfung (20 Tage nach Lähmungsbeginn): R. 
ist die direkte Erregbarkeit für den faradıschen Strom nicht er- 
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loschen, aber herabgesetzt, anscheinend auch mit Qualitätsänderung (träge 
Kontraktion); für den galvanischen Strom besteht höhergradige 
einfache Erregbarkeitsherabsetzung ohne Änderung des Zuckungsgesetzes. 
L. findet sich rein quantitative Erregbarkeitsherabsetzung für beide 
Stromesarten, namentlich aber für den galvanischen Strom. 


Diagnose: Postdiphtherische Rekurrenslähmung rechts und be- 
ginnende Postikusparese links mit fast rein quantitativen Erreg- 
barkeitsherabsetzungen für beide Stromqualitäten; daraus wurde 
eine günstige Prognose quoad restitutionem abgeleitet. Tatsächlich 
bot Patient 2% Wochen später folgendes Bild: 

2. XI. 1920: Stimme klar mit leicht nasalem Timbre. Flüssigkeiten 
regurgitieren nicht mehr durch die Nase, keine Schluckbeschwerden, Ab- 
husten und Räuspern ohne Zuhalten der Nase möglich, Gangstörungen 
noch ziemlich ausgeprägt. Velum hebt sich noch etwas schlechter als 
normal. L. Stimmband normal beweglich, r. in seiner Abduktions- 
breite unwesentlich eingeschränkt, Adduktion r. normal, prompt. Keine 


Residuen nach Probebissen. 
6. XII. 1920: Wesentlich gebessert nach Hause entlassen. 


Kontrolluntersuchung am ı5. IV. 1921 (41% Monate nach der Ab- 
heilung der Kehlkopflähmung) : Stimme klar, Wohlbefinden. 


Larynx: primo visu normal, doch bemerkt man bei tiefer Respi- 
ration, daß das r. Stimmband sich etwas zögernder nach auswärts bewegt 
als das l. Befund der neurologischen Klinik: Sämtliche Hirn- 
nerven frei, Parästhesien am 1. Großzehenballen. 


Elektrische Prüfung: R. geringgradige, einfache Erregbarkeits- 
herabsetzung vornehmlich für den faradischen Strom, l. annähernd normale 
Verhältnisse. 


Epikrise: Diese Beobachtung ist wegen des sehr späten Auf- 
tretens der (rechtseitigen) Rekurrenslähmung im Gesamtbilde der 
postdiphtherischen Polyneuritis und wegen des Umstandes, daß 
erstere sich geradezu unter unseren Augen entwickelte, bemerkens- 
wert. Während aber das linke Stimmband noch völlig intakt schien 
(laryngoskopisch), zeigte sich bereits für den galvanischen Strom 
beträchtliches Abweichen von der Norm. Der weitere Verlauf ließ 
die elektrodiagnostisch festgestellte Anomalie manifest werden: 
22 Wochen später sah man am linken Stimmbande leichte Pa! ese- 
erscheinungen, vornehmlich des Abduktors. Aber auch nach dem 
völligen Schwinden der Kehlkopfstörungen, und nachdem schon 
monatelang das affizierte Organ seine Funktion voll wieder aui- 
genommen hatte, zeigte die elektrodiagnostische Untersuchung 
noch quantitative Unterschiede in den Reizeffckten, während laryn- 
goskopisch kaum noch irgend etwas zu bemerken war. 
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Resümee: 


I1. Eine Beeinflussung der Binnenmuskulatur des Kehlkopfes 
(Adduktionszuckungen) durch perkutane Faradisation und Gal- 
vanisation ist wohl gelegentlich möglich, versagt aber öfters ganz. 


2. Die perkutane Methode ist daher als therapeutisches Agens 
unsicher und aus demselben Grunde als Diagnostikum nicht 
brauchbar. 

3. Sie ist zweckmäßigerweise durch die zuverlässige, stets an- 
wendbare endolaryngeale und endopharyngeale Methode zu er- 
setzen. | 

4. Diese seinerzeit von v. Ziemssen auch zu diagno- 
stischen Zwecken verwendete, aber in diesem Sinne gänzlich in 
Vergessenheit geratene Methode, ist unter tiefer Kokainanästhesie 
— meist ohne Morphiumgabe — leicht und ohne Schaden aus- 
führbar. 

5. Namentlich resultieren auch aus wiederholter Reizung des 
M. thyreo-arytaenoideus internus von der freien Stimmbandober- 
fläche aus nach unseren ziemlich ausgedehnten Erfahrungen nie 
bedrohliche Schwellungen. Leichte Zunahme der Heiserkeit für 
kurze Zeit, auch streifenförmige Sugillationen kommen gelegent- 
lich vor. | l 

6. Die endolaryngeale bzw. endopharyngeale Elektrodiagnostik 
ist als Methode zur Prüfung der direkten (Muskel)-Erregbarkeit 
zu werten; daneben ist sie bezüglich des Nervus laryngeus superior 
noch als Weg zur Prüfung der indirekten (Nerven)-Erregbarkeit 
anzusehen. 

7. Obzwar auf der freien Körperoberfläche zur Feststellung 
neurologischer Diagnosen stets die Ergebnisse indirekter und di- 
rekter Erregbarkeitsprüfungen gemeinsam herangezogen werden, 
reichen doch auch die Resultate direkter Untersuchung meist 
hin. Alle wichtigen Charaktere (blitzartige oder träge Zuckung, 
normales oder verändertes Zuckungsgesetz, Sinken, Erhöhung oder 
Normalität der Minimalzuckungswerte) sind am Muskel gut ab- 
zulesen. 

8. Obgleich sich die Aufschlüsse nur auf die Adduktoren be- 
ziehen — bisher gelang uns isolierte Postikusreizung nicht —, 
so hat dies doch zur Verfeinerung der laryngoskopischen Diagnose 
einstweilen zugereicht. 


9. Zur feineren Verwertung der durch endolaryngeale Prüfung 
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erhaltenen Resultate ist die Kenntnis der normalen Reizstärken 
(Minimal- oder Grenzwerte) an den typischen Muskelreizpunkten 
v. Ziemssens nötig. 

. 1o. Nach Feststellung der Grenzwerte gelang es uns mehr- 
mals, auch die scheinbar normale Seite als bereits affiziert oder als 
noch nicht völlig zur Norm zurückgekehrt zu erkennen. 

11. Mit Hilfe der endolaryngealen Elektrodiagnostik stellten 
wir mehrmals totalen Verlust der Erregbarkeit für beide Stromes- 
arten, Ea. R. und rein quantitative Herabsetzungen fest. 

12. Letztere gestatten günstige Prognosen zu stellen (Beobach- 
tungen 7, 8, 9), erstere sind als infaust bzw. dubios zu werten. Der 
internen Applikation der Elektrizität gebührt demnach nicht nur 
ein Platz in der Therapie, sondern auch und vornehm- 
lichin der Diagnostik. 


Aussprachebemerkungen zu den Vorträgen Nr. 1—3. 


Herr Spieß (Frankfurt a M.): Literatur und Einzelbeobachten er- 
geben, daß dass Rosenbach-Semonsche Gesetz in vielen Fällen nicht 
zu Recht besteht. Da experimentell die Frage ziemlich allseitig früher 
schon durchforscht ist, wird der Antrag gestellt, auf Grund der Klinik eine 
Sammelforschung anzustellen und eine Kommission, die vom Vorstand 
bestimmt wird, zur Bearbeitung einzusetzen. 

Herr Küm mel (Heidelberg) hält die Berücksichtigung der Riese- 
schen Annahme für nötig, wonach der Sympathikus bei der Postikusinner- 
vation beteiligt sein soll. 

Herr Kahler (Freiburg i. B.): Die Frage der Stimmlippenstellung 
nach totaler Rekurrenslähmung läßt sich vielleicht durch Beobachtung bei 
Totalexstirpationen. des Larynx lösen. Ich habe kürzlich bei einer der- 
artigen Operation zufällig beide Nn. recurrentes freigelegt und meinen 
Assistenten gesagt: „Wir werden jetzt sehen, ob Semon oder Großmann 
recht hat; wenn letzterer recht hat, muß der Patient nach Durchschneidung 
beider Nerven einen Erstickungsanfall bekommen.‘ Dieser trat auch ein. 
Es ist allerdings auch denkbar, daß die rasche Verengerung der Glottis 
durch Eintreten der Kadaverstellung genügt, um den Suffokationsanfall 
hervorzurufen; es muß sich nicht unbedingt um Medianstellung gehandelt 
haben. Man kann aber leicht derartige Patienten, die ohnedies im Skopo- 
lamindämmerschlaf liegen, während der Durchschneidung in Schwebe- 
laryngoskopie beobachten und so zur Klärung der Frage kommen. 

Herr Herzield (Berlin): Vor Jahren beobachtete ich einen Fall von 
kompletter doppelseitiger Kadaverstellung mit den schon von v. Ziemssen 
angegebenen klassischen Symptomen der doppelten Recurrenslähmung wie 
phonatorischer Luftverschwendung und Schwierigkeit zu husten. Es handelte 
sich um einen Mann mit Ösophaguskarzinom, das ins periösophageale 
Gewebe und auf die beiden Rekurrentes übergegriffen hatte. — Bei der 
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mikroskopischen Untersuchung zeigten sich die beiden Rekurrentes und 
die von ihnen versorgten Muskeln degeneriert und atrophisch, während 
die N. laryngei sup. u. Musc. cricothyreoidei auch mikroskopisch intakt 
waren. 

Herr Marschik (Wien): Die von Herrn Neumayer angezogenen 
Gelenkveränderungen können für die Fälle von Medianstellung unmittel- 
bar nach der Rekurrensverletzung nicht maßgebend sein. Redner hat eben- 
falls (wie Kahler) bei einem Fall von Totalexstirpation, den er nach 
der gewöhnlichen Gluckschen Methode operierte, die momentane Wir- 
kung der Rekurrensdurchschneidung beobachten können. Der Patient hatte 
im Dämmerschlaf einen delirinmartigen Zustand und sprach während der 
ganzen Operation. Nach Abtrennung des Larynx vom Pharynx erscholl 
aus dem an der Trachea hängenden Kehlkopf eine ununterbrochene Ton- 
sprache, nach Abtrennung von der Trachea eine tonlose Fortsetzung dieser 
Sprache durch unregelmäßige Atemistöße. Eine Stenose trat nach der Re- 
kurrensdurchschneidung nicht auf und die Stimmlippen waren sofort ın 
Kadaverstellung fixiert. 

Herr Hirsch (Wien): An der \Menzelschen Arbeit müssen wir 
die Tatsachen und die Schlüsse, die er daraus zieht, unterscheiden. Die 
Untersuchungen der Nerven und Muskeln wurden in verläßlichen Wiener 
Instituten durchgeführt und können nicht bezweifelt werden. Dagegen kann 
den Schlüssen, die Marschik aus den Untersuchungsergebnissen zog, 
nicht zugestimmt werden. Diese Untersuchungen ergaben, daß der Postikus 
vollkommen degeneriert war und die Querstreifung verloren hatte, während 
die Adduktoren wohl auch Zeichen der Degeneration, aber noch immer 
Querstreifung aufwiesen. Es ist doch sonderbar, daß bei kompletter Durch- 
schneidung eines Nerven die von ihm versorgte Muskulatur ungleichmäßig 
degeneriert sein sollte, wenn dazu jahrelang Zeit gegeben war. Es ist 
nicht genügend erwiesen, daB der Nerv leitungsunfähig und daß in den 
Adduktoren nicht ein Rest von Funktion war, zumal die mikroskopische 
Untersuchung l’aserreste nachgewiesen hat. 

Herr Hajek (Wien): Ich halte nichts von einer Sammelforschung, 
da keine neuen Grundlagen vorhanden sind. 

Herr Neumayer (Schlußwort) : Ich hebe nochmals hervor, daß der 
Kraftaufwand, den die in Medianstellung befindlichen gelähmten Stimm- 
bänder beim Pressen zu leisten vermögen, so groß ist, daß er der Leistung 
eines normal funktionierenden Kehlkopfes gleichkommt, daß also die 
Medianstellung des Stimmbandes nur durch den Ausfall des M. posticus 
und nicht auch der Schließer bedingt sein kann. 

Herr Klestadt (Schlußwort): Als tatsächliche Feststellung be- 
merke içh noch, daß ı. ich im Falle 2 die Gelenke selbst mit der Sonde 
geprüft habe, und daß 2. in der Muskulatur selbst des am höchsten ge- 
schädigten Postikus sich noch verhältnismäßig viel quergestreifte Muskel- 
partien fanden, wenn auch manche verschmälert waren; aber zwischen ein- 
facher Atrophie und Muskeldegeneration mit ihren besonderen histo- 
logischen Merkmalen muß doch sehr wohl unterschieden werden. 

Die Innervation durch den Sympathikus konnte ich leider in der 
Präparation noch nicht berücksichtigen. Das Präparat stammt aus dem 
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Jahre 1913, und erst später brachten mich Onodis Arbeiten auf den 
Gedanken dieser Innervation. Heute nun muß man auch noch an die 
parasympathische Innervation denken, die ja ganz eigenartige länger 
dauernde tonische Zustände der Muskeln hervorruft. Ihre Elemente sollen 
nach Erich Frank in den sensiblen Spinalnerven verlaufen. 

Ich weise noch einmal auf die Varianten in der Breite der typischen 
Stimmlippenstellungen hin — ich muß da dieselben Erscheinungen der 
Variationen für die Muskulatur betonen, die wir in erster Linie durch 
Fürbringers und Körners Forschungen kennen — sowie auf die 
funktionell ganz verschiedene Beteiligung von Teilen desselben Muskels 
bei verschiedenen Innervationskoordinationen. Diese Verhältnisse von den 
Muskeln sind auch für die Beurteilung der elektrischen Untersuchung, falls 
sie sich in der Klinik bewährt, nicht zu vergessen. 

Herr Stupka (Schlußwort) : Die wiederaufgerollte Rekurrensfrage 
macht es zur unabweisbaren Notwendigkeit, ın allen literarisch zu ver- 
wertenden Fällen in Hinkunft auch das Ergebnis der elektrischen Prüfung 
zu berücksichtigen. 

Herr Spieß (Frankfurt a. M.) tritt nochmals für die Kommission ein. 

In die Kommission werden gewählt: Neumayer, Stupka, 
Klestadt und Spieß. Ein Bericht soll auf der nächsten Tagung vor- 
gelegt werden. 


4. Herr Blau (Görlitz): Röntgen-Stereophotogrammetrie. 


Meine Herren! Der notwendigen Kürze der Zeit folgend, will 
ich Ihnen ohne Gegenüberstellung verschiedener Methoden und 
ohne Literaturangaben kurz beschreiben — und im Ausstellungs- 
raum dann zeigen — den Apparat, welchen der Anatom Prof. 
Hasselwander in Erlangen konstruiert hat, um eine sichere 
objektive Stereoskopie zu ermöglichen und zugleich objektiv 
sichere Messungen am körperlichen Röntgenbilde vorzu- 
nehmen. — Es kann für mich keinem Zweifel unterliegen, daB 
genau die gleichen Gründe, welche anfänglich die Chirurgen der 
Stereoskopie ablehnend gegenüberstehen ließen, auch die ab- 
lehnenden Äußerungen in unserem Fache erklären, wie sie z. B. 
Sonnenkalb in seinem bekannten Buche tut, der da meint, die 
Stereoskopie würde uns vermutlich nichts mehr sagen können wie 
die einfache Aufnahme, oder wie Kahler, welcher von ihr in 
einem Falle sogar irregeführt wurde. — All dies — ich will ab- 
sichtlich hier nicht auf die Literatur eingehen — erklärt sich durch- 
aus bei Anwendung subjektiver stereoskopischer Methoden. — 
Nicht allein die Tatsache körperlichen ‚Sehens ist der 
wesentliche Fortschritt der stereoskopischen Methoden, 
sondern erst die Sicherheit, ein wirklich objektiveskör- 
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perliches Bild vor uns zu haben. — Diese Sicherheit wird 
uns annähernd erleichtert durch die Anwendung der sogenannten 
‚Spiegelstereoskope, wie sie zuerst Wheatston schon 1838 her- 
gestellt hat. Denn durch die Spiegelbetrachtung wird es sehr er- 
leichtert, zunächst einmal überhaupt wirklich richtig körperlich zu 
sehen. — Wesentlich gesteigert wird die Sicherheit richtigen körper- 
lichen Schauens, wenn statt der einfachen Spiegel, wie z. B. in dem 
von Weingärtner benutzten Spiegelstereoskop der Firma Rei- 
niger, Gebbert und Schall ein Prismenspiegel verwandt 
wird. — Diesen benutzt Hasselwander. Es sind zwei diagonal 
durchsägte Glaswürfel, welche an den Sägeflächen transparent ver- 
silbert und wiederverkittet sind, um totale Reflexion zu vermeiden. 

Der Wert dieser Spiegelung ist vor allem eine sichere Einstellungs- 
möglichkeit. 

': Das eigentliche Wesen der Methode macht jedoch aus: die 
Möglichkeit mit völliger Sicherheit die beiden Platten zu 


exakter Deckung zu bringen, dies ebenso exakt. 


festzustellen und dann durch eine Meßvorrichtung, 
wie sie vom Geometer Deville zuerst für Zwecke der Gelände- 
messung angegeben wurde, die Tiefenverhältnisse messen, die For- 
men bestimmen zu können. Vorbedingung dafür ist eine Auf- 
nahmeart, welche den Forderungen gerecht wird: Sicherstellung 
det Basisgröße, denn die Aufnahmen auf beiden Platten müssen 
im gleichen Abstand vorgenommen werden wie es der Augenab- 
stand ist, und der gleiche Abstand muß am Betrachtungsapparat 
gewahrt sein. Zweitens muß die gleiche Bildweite für 
Aufnahme und Betrachtung gewährleistet sein, und end- 
lich muß der Achsenstrahl für beide Aufnahmen genau 
die gleiche Stelle treffen. — Dies wird durch den sehr ein- 
fächen Aufnahmeapparat gewährleistet, einen Kasten mit abnehm- 
barem Seiten- und Oberteil, welcher von der darunter gelegenen 
'Platterrassette — einer einfachen Wechselkassette — stets die 
gewünschte gleiche Entfernung hat. Auf dem Oberteil ist ein 
Röhrenhalter befestigt, und dieser ist um den Augen- bzw. Pupillen- 
abstand verschiebbar ohne Änderung der Röhrenlage selbst. — So 
steht die Kathode bzw. Antikathode usw. stets dem gleichen 
Objektpunkt gegenüber. Denn auf der Plattenkassette, welche 
zugleich Aufliegeplatte für das Objekt ist, liegt dieses unverändert, 
die Platte selbst wird stets an den gleichen Punkt geschoben. — 
Das Wichtigste nun ist die Sicherheit, daß die beiden photo- 
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graphischen Röntgenplatten bei der Betrachtung sich in ganz genau 
der gleichen Weise decken, wie sie aufgenommen wurden. — Zu 
cliesem Zwecke sind auf der Plattenkassette vier diagonal gegen- 
ilberstehende kleine Bleimarken bestimmter Größe angebracht. — 
Auch kleinste Verschiebungen zwischen den beiden Aufnahmen 
wverden uns dadurch ermöglicht festzustellen. 

Der Betrachtungsapparat — das Spiegelstereoskop — 
ist nun mit einer Meßvorrichtung verbunden: eine kleine punkt- 
förmige Lichtquelle, welche auf einer optischen Bank, d. h. einem 
prismenartigen Eisenstab nach allen Richtungen verschieblich ist. 
— Bei der Betrachtung müssen natürlich die Röntgenplatten, und 
zwar beide von der Basis, d. h. den beiden im Augenabstand von- 
einander entfernten inSitzhöhe stehenden Spiegelprismen, ganz gleich 
weit entfernt sein, und zwar genau so weit von den Augen (Augen- 
clrehpunkt), wie die Platten bei der Aufnahme vom Röhrenfokus 
entfernt waren — an unserem Apparat 55 cm. — Die Betrachtung 
durch die transparent versilberten Glaswürfel erlaubt zugleich 
mit der Betrachtung der Spiegelbilder auch ein Hin- 
einsėhenin den dahinter gelegenen dunklen Raum. 
In diesem Raum befindet sich der Lichtpunkt verschiebbar wie ge- 
schildert. Die Platten sind beide seitlich in Schaukästen angebracht, ° 
welche von der Rückfläche beleuchtet werden (wie auch bei dem 
von Weingärtner benutzten Apparat). — Beide Platten sind 
außerdem nach oben, unten, vorn, hinten und drehbar zu ver- 
stellen. — Man stellt nun mit einem Auge nach dem andern be- 
trachtend den Lichtpunkt genau in die Ebene eines der mit- 
photographierten diagonal festgelegten Bleipunkte ein, in- 
dem man die rechte Platte so verschiebt durch die feine Schraub- 
vorrichtung, bis eben die Platten sich decken bzw. der Lichtpunkt. 
Das gleiche macht man mit der zweiten Bleimarke — am besten 
nimmt man die beiden oberen, deren Bestimmung meist völlig ge- 
nügt. — Es muß also dann jede der beiden Bleimarken sich bei 
Betrachtung mit einem Auge abwechselnd, und bei Betrachtung 
mit beiden Augen (wir wollen doch eben körperlich sehen) 
genau an gleicher Stelle mit dem geschilderten Lichtpunkte decken. 

So haben wir die Garantie, daß eine absolute Deckung 
der beiden photographischen Röntgenplatten stattfindet. — Ein am 
Fußpunkte der Lampe befestigter Bleistift erlaubt sodann, im Sinne 
der Vertikalprojektion bestimmte Ebenen der Platten genau zu 
fixieren und zu messen. — Man kann die Sicherheit der Messung 
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selbst dadurch erhöhen, daß man an eine bestimmte Stelle, z. B. 
die Schläfe des Untersuchten, einen gerieften Bleidraht von be- 
stimmter Länge leicht mit einem Heftpflasterstreifen fixiert legt. — 
Man stellt dann genau wie vorher die genannten Bleimarken an 
unveränderter Stelle auch diesen Bleidraht mit dem Lichtpunkte ein 
und mißt ihn. Stimmt sein Maß, dann müssen auch alle anderen 
zunehmenden Maße stimmen. — Auch eine von Trendelenburg 
angegebene Plattenmarkierung soll diese Sicherheit gewähren. — 
Außer der Vertikalprojektionszeichnung kann man plastische Nach- 
bildungen leicht vornehmen. 

Ich will mich nicht in Einzelheiten verlieren. Ich bitte die 
Herren recht sehr, sich den Apparat im Ausstellungsraum von 
mir zeigen zu lassen. Sie werden erstaunt sein von der Schönheit 
der Bilder, der Einfachheit der Anwendung des Apparates. 

Nun der Wert der Sache für uns. — Was wollen wir mit der 
Röntgenaufnahme? — Zur Sicherstellung einer Nebenhöhlen- 
erkrankung, etwa der Stirn- oder Kieferhöhle, soweit unsere Fach- 
methoden uns nicht genügen, kommen wir mit der einfachen Auf- 
nahme meist aus. — Anders liegt dies schon beim Siebbein und 
Keilbein. — Wir haben gewiß in der Rehseschen Schrägauf- 
nahme ein vortreffliches Mittel. Aber wer des öfteren solche Platten 
betrachtet hat, weiß, wie schwer dennoch oft die Deutung ist. Wer hat 
es außerdem nicht oft erlebt, daß gerade in den Fällen, z. B. Stirn- 
höhlenerkrankungen, wo unsere Fachmethoden nicht zur Diagnose 
ausreichen, auch die einfache Röntgenaufnahme uns irreleitet? Die 
Fälle, in denen eine Verschattung sich findet und doch keine Er- 
krankung, sind doch nicht gar so selten. 

Dies ist bei der Anwendung der objektiven Stereoskopie in der 
geschilderten Weise so gut wie ausgeschlossen. Die Entwirrung 
der Platten im genannten Schrägdurchmesser ist stereokopisch so 
unvergleichlich einfach, und bei der Hasselwandermethode so sicher, 
und gibt derartig ästhetisch schöne Bilder, alles so greifbar, wie es 
sich niemand vorstellen kann, der nicht stereoskopisch gearbeitet 
hat. — Aber wollen wir Sicherheit haben über die Ausdehnung. 
besonders über die Tiefe der Nebenhöhlen, ihre Lage zu den andtren 
Schädelteilen, vorgeschobene Siebbeinzellen, Dinge welche doch oft 
von fundamentaler Bedeutung für eine eventuelle Operation sind, 
dann bedürfen wir ganz objektiver Maße. — Ferner müssen wir uns 
bei Schädelfrakturen doch möglichst sicher vorher orien- 
tieren können über den Verlauf, die Richtung und Ausdehnung der 
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Bruchlinien. Denken wir nur an die Wichtigkeit dieser Dinge bei 
Felsenbembrüchen. Die Lage des Sinus uns vor einem .Eingriff 
sicherzustellen, ist gewiß manchmal erwünscht, namentlich auch 
gerade im Zusammenhang mit eventuellen Schädelbrüchen, ebenso 
die Ausdehnung eines Knochenprozesses im Processus mastoid. 
Überall hier leitet uns die objektive Stereoskopie, das so sichere 
und so einfache Meßverfahren leicht und völlig sicher. Das gleiche 
gilt vom Larynx, gar nicht zu reden erst von den in unserem 
Gebiete doch auch im Frieden nicht seltenen Fremdkörperfällen. 
Ich denke da besonders gerade an die bereits im Thoraxteil lie- 
genden Speiseröhren- und Bronchialfremdkörper, deren vorherige 
Lagebestimmung den endoskopischen Eingriff oft außerordentlich 
erleichtert, die Feststellung der Größe und Form solcher Fremd- 
körper, vor allem wie sie mit unserer Methode durchaus sicher zu 
machen ist. — Endlich kann und wird die Methode uns auch wissen- 
schaftlich wertvollste Aufschlüsse geben können: die Messung der 
Bogengänge. Ihre Lagebestimmung zueinander beschäftigen mich 
seit längerem, und ich glaube sicher, daß das zu einem wesentlichen 
Teil am objektiv meßbaren stereoskopischen Röntgenbilde möglich 
sein wird. Auch Veränderungen der Labyrinthkapsel gehören 
nicht in das Gebiet der Unmöglichkeit der Erkenntnis auf dem nicht 
warm genug zu empfehlenden Wege. Weingärtner hat die Vorzüge 
der Stereoskopie selbst — als letzter glaube ich so vortrefflich ge- 
schildert, daß ich diesbezüglich auf seine Arbeit (Archiv für Laryngo- 
logie Bd. 29 Heft 3) verweisen möchte. Die sehr praktischen und 
geistvollen Aufnahmemethoden bzw. -apparate, wie sie Brünings 
und Wagener beschrieben haben, können dem Hassel- 
wanderschen Apparate leicht angepaßt werden. 

Auch hier heißt es, meine Herren: ‚Probieren geht über 
Studieren.“ | 

Vergessen werden darf keinesfalls: die einfache Röntgenauf- 
nahme gibt uns anatomisch eine Tatsache zu erkennen, die Durch- 
leuchtung läßt uns die Bewegung miterkennen, die Stereoskopie 
gewährt, wenn sie so objektiv wie bei der vorgetragenen Methode 
ist, eine sichere Wiedergabe der Form, der Ausdehnungen und 
Größenverhältnisse. — Jede Methode hat ihr eigenes Gebiet. Sche- 
matisierung würde die wundervolle Bereicherung unserer Unter- 
suchungsmittel wie das geschilderte in Mißkredit bringen. Ich 
möchte demonstrieren Aufnahmen vom Felsenbein, den Nebenhöhlen 
und dem Kehlkopf. 
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Aussprachebemerkung zu Vortrag Nr. 4. 


Herr Thost (Hamburg) hält den Hasselwander schen Apparat 
für den exaktesten zur Bestimmung von Fremdkörpern im Schädel. Eine 
kleine, nur 3 mm große Kugel im Siebbein wurde durch dieses Verfahren 
genau bestimmt und bei der Operation genau an der Stelle gefunden. 


Herr Blau (Schlußwort): Der Hasselwanderapparat dient ebenso 
wie der genauen Bestimmung der Steckschüsse auch der sicheren Bestim- 
mung der Schädelbruchlinien, der Tiefendimensionen der Nebenhöhlen, der 
Fremdkörperbestimmung (Lage, Größe und Form) in Speiseröhre und 
Bronchien. 


B. Herr Hans Brunner und Herr Viktor Frühwald (Wien): 
Untersuchungen des Kehlkopfes bei Taubstummen. 


Es wurden insgesamt 93 taubstumme Kinder untersucht. Da- 
bei ergaben sich folgende Befunde: 


I. Bei den 93 taubstummen Kindern fand sich in ca. 60%. der 
Fälle ein unvollkommener Verschluß der Stimmritze bei der Pho- 
nation. u 

2. Dieser unvollkommene Verschluß war in ca. 30%. der Fälle 
hervorgerufen durch ein Offenbleiben der Glottis intercartilaginea ; 
in ca. 30% der Fälle durch einen mangelhaften ‘Verschluß der 
Glottis ligamentosa. 

3. Der mangelhafte Verschluß der Glottis ligamentosa war stets 
durch eine, ungenügende Adduktion des linken Stimmbandes, her- . 
vorgerufen. 

Es ergab sich nun die Frage, wie man diese Muskelinsuffizien- 
zen erklären solle. Der nächstliegende Gedanke, daß es sich hier 
um Mutationserscheinungen handle, traf nicht das Richtige, da es 
sich zeigte, daß diese Insuffizienzen auch bei Kindern in Erschei- 
nung traten, deren Alter noch nichts mit der Mutation zu tun hatte. 
Was die Mutationserscheinungen am Kehlkopfe taubstummer 
Kinder im allgemeinen betrifft, so muß hervorgehoben werden, daß 
die bei gesunden Kindern nachgewiesenen Mutationsveränderungen, 
also insbesondere die katarrhalischen Affektionen, bei den unter- 
suchten Taubstummen viel seltener in Erscheinung traten als bei 
vollsinnigen Kindern. | Ed 

Auch der Hinweis auf die allgemein der Konstitution 
iiubstumiier Kinder konnte die gefundenen Anomalien in der Be- 
wegung der Stimmlippen nicht erklären, da diese Anomalien 
bei den Kindern des Staatlichen Taubstummeninstitutes, bei denen 
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der degenerative Habitus durchaus nicht in, dem Maße nachzu- 
weisen war wie bei den Kindern des Israelitischen Taubstummen- 
institutes, etwa ebenso oft zu finden waren wie bei den Kindern 
des letzterwähnten Institutes. | 

Es ließ sich auch ein Zusammenhang zwischen abnormer 
Labyrinthfunktion und Stimmbandparesen, wie er nach den Beob- 
achtungen von Ewald beim Tiere bestehen soll, beim Menschen 
nicht nachweisen. Übrigens ließ sich auch zeigen, daß der von 
Stern vermutete Zusammenhang zwischen Artikulationsfähigkeit 
und Labyrinthfunktion bei Taubstummen nicht besteht. T 

Von den 93 untersuchten Zöglingen gebrauchten 88 den wei- 
chen, 5 den gehauchten Stimmeinsatz., Keiner der Zöglinge sprach, 
mit hartem Stimmeinsatze. Dieser Befund wird, erst dadurch in 
das rechte Licht gerückt, wenn man bedenkt, daß Fröschels 
unter 84 Kindern unter dem 11. Lebensjahre 44mal, unter go Kna- 
ben vom 11. Lebensjahre an 30mal den harten Stimmeinsatz fand. 
Doch kann auch die Art des Stimmeinsatzes den unvollkommenen 
Verschluß der Glottis bei Taubstummen nicht erklären. Das 
gleiche gilt auch für die Art des Sprechregisters. Diesbezüglich, 
sei bemerkt, daß der Sprechton der untersuchten Kinder stets im 
Kopfregister war, nur in zwölf Fällen konnte durch die Palpation 
ein Mitschwingen des Brustkorbes festgestellt werden. 

Aber auch der Wegfall des Gehöres, der bis jetzt immer für 
den mangelhaften Glottisverschluß bei Taubstunımen verantwortlich 
gemacht wurde, kann die gefundenen Anomalien in den Bewegungen 
der Stimmlippen nicht erklären. Denn erstlich müßten sich im Falle’ 
der Richtigkeit dieser Annahme die Anomalien der Stimmlippen- 
bewegungen viel häufiger finden, als dies wirklich zutrifft. Weiter, 
zeigen die Untersuchungen, daß sich unter 35 Zöglingen, die kom- 
plett taub waren, 14 Fälle mit normalen Stimmlippenbewegungen. 
und unter 18 Zöglingen mit erhaltenem, differenzierenden Vokal- 
gehöre ı2 Fälle mit Anomalien in der Bewegung der Stimm- 
lippen fanden. Man muß vielmehr, ähnlich wie die Stummheit des 
kongenital tauben oder frühzeitig ertaubten Kindes letzten Endes 
auf eine habituelle Lähmung seiner Sprechmuskulatur zurückzu-. 
führen ist, die gefundenen Anomalien der Stimmlippenbewegungen 
bei taubstummen Kindern auf habituelle Lähmungen der senlon 
muskulatur im Sinne von Gutzmann zurückführen. | 

. Daß in allen Fällen in denen der M. vocalis habituell gelähmt 
war, der Muskel der linken Seite betroffen war, läßt sich vorderhand 
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mit Sicherheit nicht erklären. Immerhin muß daran erinnert wer- 
den, daß bekanntlich beim rechtshändigen Menschen die linke 
Großhirnhemisphäre die rechte funktionell übertrifft. Wenn man 
nun die Experimente von Masiniund Katzenstein bezüglich 
der einseitigen kortikalen Vertretung der Stimmlippenbewegungen 
als richtig anerkennt, so wäre damit die zunächst befremdende Er- 
scheinung verständlicher gemacht, daß bei taubstummen Kindern 
die Vorstellungen für die richtige Bewegung des linken Stimm- 
bandes weniger fest haften als die Vorstellungen für die Bewegung 
des rechten. 

Den gefundenen Anomalien in den Stimmlippenbewegungen 
entspricht es auch, daß von den 93 untersuchten Fällen nur 30 eine 
klare Stimme besaßen, während 44 deutlich heiser und 19 belegt 
sprachen. 


Aussprachebemerkungen zu Vortrag Nr. 5. 


Herr Sokolowsky (Königsberg i. Pr.): Bereits im Jahre 1913 habe 
ich gemeinsam mit Blohmke auf der Phonetisch-Akustischen Abteilung 
der Königsberger Universitätsohrenklinik eine Anzahl von Taubstummen- 
zöglingen stimmärztlich untersucht; die Ergebnisse sind in einer Arbeit 
niedergelegt, betitelt: „Stimmstörungen bei Taubstummen‘“. Diese Publi- 
kation ist wenig bekannt geworden: einmal, weil sie kurz nach Ausbruch 
des Krieges erschien, und zweitens, weil sie in einer Zeitschrift erschien, 
die, soeben begründet, bald wieder zu erscheinen aufhörte. Es war dies das 
Katzensteinsche „Archiv für klinische und experimentelle Phonetik“. 
Die Arbeit scheint das Mißgeschick gehabt zu haben, auch dem Herrn 
Vortragenden entgangen zu sein. Im großen ganzen hatten wir damals 
sehr ähnliche Resultate. Es wurde damals eine Reihe von Taubstummen- 
zöglingen, die uns von der Taubstummenanstalt wegen verschiedenartigster 
Störung der Lautgebung namentlich inbezug auf die Stimmgebung zu- 
gesandt wurden, sehr genau klinisch untersucht. Es ergab sich nun, daß 
die Befunde sich durchaus mıt dem deckten, was wir beier- 
wachsenen, vollsinnigen Phonasthenikern in der Regel 
zu finden pflegen. | 

Die Bedingungen waren uns ohne weiteres gegeben: Der Taubstumme 
ist nicht in der Lage, die Tätigkeit des Stimmorgans — wie der Voll- 
sinnige — durch das Gehör zu kontrollieren, so daß das Prinzip des 
kleinsten Kraftausmaßes vielfach durchbrochen wird. Zwei ätiologische Mo- 
mente konnten wir feststellen: ı. die schlechte Atmung, was wir durch 
viele Kurven belegen konnten; 2. die zu hohe Sprechtonlage, die in allen 
Fällen sehr erheblich nach oben überschritten wurde. 

Wir hatten damals die Absicht, unsere Untersuchungen weiter fort- 
zusetzen und namentlich auf eine breitere Basis zu stellen. Wir wurden 
durch den Krieg daran gehindert, der uns jahrelang vom Hause fern- 
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hielt. Wir hielten uns aber schon damals für berechtigt, von einem 
Krankheitsbild der Taubstummenphonasthenie zu sprechen und 
dieses kurz zu umgrenzen. 

Herr Rudolf Panse (Dresden) hält Inaktivitätsatrophie der Kehl- 
kopfmuskeln infolge Nichtsprechens bei Taubstummen für ausgeschlossen, dä 
sie auch bei diesen noch zu Husten, Räuspern usw. weiterbenutzt werden. 

Herr Dr. Brunner (Schlußwort): Herrn Sokolowsky möchte 
ich erwidern daß mir seine Arbeit durchaus nicht entgangen ist, 
und daß ich sie nur wegen der ganz geringen Zeit, die mir zu meinem 
Vortrag zur Verfügung stand, nicht erwähnen konnte. Ich möchte 
aber nur bemerken, daß die von Herrn Sokolowsky zitierte Arbeit 
über Untersuchungen an nur zehn taubstummen Kindern berichtet, 
die überdies deutliche Stimmstörungen zeigten. Wir legten im Gegenteil 
in unseren Untersuchungen Wert darauf, ı. eine große Zahl von Kindern, 
2. Kinder ohne ausgesprochene Stimmstörungen zu untersuchen. 

Herr Panse hat mit vollem Recht darauf hingewiesen, daß auch bei Taub- 
stummen das Räuspern und Husten das Auftreten einer Inaktivitätsatrophie 
verhindern können. Wir haben uns aber auch über diesen Punkt nur mit 
der größten Reserve ausgesprochen und die gefundenen Anomalien deshalb 
in die Gruppe der „habituellen Stimmbandlähmungen“ eingereicht, ohne 
freilich wegen des Mangels an Zeit die Begründung dieser Einreihung bei- 
bringen zu können. 


6. Herr Bruno Grießmann (Nürnberg): Experimen- 
telles Larynxödem. 


Gerade die Fälle von Larynxödem, welche durch die Schwere 
und Bedrohlichkeit des Zustandes Arzt und Kranken alarmieren, 
zeigen häufig eine auffallende Flüchtigkeit im Auftreten und Ver- 
schwinden der gefährlichen Symptome. Die abnorm großen Wasser- 
mengen, welche der Kehlkopf unter bestimmten Umständen fest- 
hält und ebenso rasch wieder abgibt, haben ihren anatomischen 
Sitz in den Maschenräumen des submukösen Bindegewebes. Zu- 
erst hat Sestier auf die Bedeutung des submukösen Zellgewebes 
für die Wasserbindung hingewiesen, später ahmte Hajek durch 
künstliche Injektionen in die Submukosa die Formveränderungen 
des Larynx bei Ödemen nach. Es ist von Interesse, zu untersuchen, 
ob das submuköse Bindegewebe des Larynx hinsichtlich seiner 
Fähigkeit, Wasser zu binden und wieder abzugeben, physikalisch- 
chemischen Gesetzmäßigkeiten unterliegt. 

Das chemische Material, aus dem der Kehlkopf aufgebaut ist, 
besteht aus Kolloiden. Somit ist das Verhalten des Kehlkopfes 
gegenüber Wasser in letzter Linie ein kolloidchemisches 
Problem. Für unsere Betrachtung ist es von Bedeutung, daß 
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zwei Hauptgruppen von Kolloiden unterschieden werden: solche, 
die im festen Zustand reich, und solche, die arm an Wasser sind. 
Die Hauptmasse der biologisch wichtigen Kolloide gehört zur 
Klasse der wasserreichen (hydrophile). Wie verhält sich nun die 
Quellbarkeit dieser hydrophilen Kolloide? 

Nach den grundlegenden Untersuchungen .des Amerikaners 
Martin H. Fischer quellen Fibrin und Gelatine in Lösungen 
von Säuren und Alkalien stärker als im Wasser. Bei einer 
bestimmten Konzentration erreicht die Quellbarkeit ein Maximum 
und nimmt dann wieder ab. Die Quellung beider Stoffe in saurer 
oder alkalischer Lösung wird durch Neutralsalze bedeutend. 
herabgesetzt, und zwar setzen sowohl Anionenals Kationen 
die Quellbarkeit herab. Quellung und Entquellung durch H-, OH- 
Ionen und Elektrolyte sind reversible Prozesse. Nicht- 
Elektrolyte haben im Gegensatz | zur quellungshemmenden 
Wirkung der Elektrolyte nur geringen Einfluß.. Harnstoff be- 
günstigt, auch in saurer Lösung, die Quellung von Gelatine, da- 
gegen bleibt es wirkungslos bei Fibrin. | 

Neben der weitgehenden Ähnlichkeit in dem kolloidchemischen 
Verhalten der beiden verschiedenartigen Stoffe Gelatine und Fibrin 
bestehen somit geringgradige Abweichungen in quantitativer und 
qualitativer Hinsicht. Wir dürfen also nicht erwarten, daß irgend- 
ein lebendes oder totes Gewebe sich, in jeder Beziehung wie diese 
Stoffe verhalten. Denn, wie das Protoplasma ein Gemisch ver- 
schiedenartiger Kolloide darstellt, so beteiligen sich die heterogen- 
sten Kolloide ‚am Aufbau der. einzelnen Gewebe „Martin 
H. Fischer entdeckte, daß dieselben Gesetze der Quellbarkeit 
wie für Fibrin auch für die -Quellung des Froschmuskels, 
sowie des MEAN ERONENENER Rinds- und Schafsauges Gel- 
tung haben. | 

Gemeinsam mit Kollegen A lí re d Schön 1 ank habe ich 
die (Juellungsverhältnisse ‚des menschlichen Kehlkopfes studiert. 
Als Material dienten uns Kehlköpfe, die möglichst sofort nach der 
Sektion verwendet wurden. Schleim und Blut wurde durch zwei 
bis drei Minuten langes Abspülen in destillierttem Wasser entfernt. 
Die Kehlköpfe wurden meist halbiert, sorgfältig zwischen Filtrier- 
papier auf allen Seiten getrocknet, auf Pulverpapier gewogen und 
dann in gleiche Mengen bestimmter Flüssigkeiten eingelegt. Von 
Zeit zu Zeit wurden sie wieder herausgenommen, peinlich getrock- 
net und die Gewichtszu- und -abnahme durch Wiegen festgestellt. 
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Länger als 50 Stunden wurden in der Regel die Versuche nicht 
ausgedehnt. Nach dieser Zeit hat man mit zu starken postmortalen 
Veränderungen zu rechnen, deren Einwirkung auf die Quellungs- 
verhältnisse nicht mehr eindeutig sind. Wir fanden, daß ähnliche 
Quellungsgesetze, welche für Gelatine und Fibrin gelten, auch für 
das tote Kehlkopfgewebe Geltung haben. Stimmlippen, Taschen- 
band, Epiglottis zeigen die merkwürdige Erscheinung, daß ‚eine 
geringe Ansäuerung von 4 ccm !/,, normale Salzsäure auf 
100 ccm Aqua dest. eine bedeutend vermehrte Wasseraufnahme be- 
dingt als reines Aqua dest. Höhere Konzentrationen 
hemmen diese vermehrte Wasserbindung. Bei der Epiglottis 
kann man dasselbe durch Alkalien erreichen (4 ccm 1/10 normale 
Natronlauge auf 100 ccm Aqua dest.). l 

Verwendet man beim toten Kehlkopf 1/so normale Milch- 
säure, so zeigt sich anfangs mit steigender Konzentration von 5, 
10, 30 ccm 1/sow normaler Milchsäure eine Zunahme der Quellung 
bis zu einem Maximum und mit fortschreitender Konzentration 
Hemmung der Quellung. Kochsalz wirkt entquellend, und zwar 
entsprechend seiner Konzentration: 1% normal NaCi weniger als 
14 normal NaCl weniger als %, normal NaCl. Auch die Kationen 
wirken quellungshemmend, und zwar in der Reihenfolge Ca, 
Mg, Na, Fe. 

Das durch Säure bedingte Larynxödem ist reverabel. Ein 
Kehlkopf, ‘der über 70 Stunden lang in einer '/,,, normalen Salz- 
säure (10 ccm ?/,, normal HCl zu IOoO ccm Aqua dest.) gequollen 
war, gibt in einer 100 ccm 4, Mol. NaCl + Io ccm !/,, normal HCI 
Lösung innerhalb weniger Stunden seine Wassermenge wieder ab. 

Während Elektrolyte die Quellung hemmen, ist dies bei 
Nichtelektrolyten nicht der Fall. In 1%. Mol. Harnstoff- 
und Äthylalkohollösung quillt der Kehlkopf mehr als in Aqua dest., 
in 1, Mol. Glyzerinlösung fast ebenso stark wie in reinem: Wasser. 
Auch Milchsäurezusatz zu Nichtelektrolyten verursacht Keme Ver- 
minderung der Wasserbindung. | 

Eine klinisch wichtige Form des Larynxödems ist das Jod- 
ödem, Wir wissen, daß nach Gebrauch ganz geringer Jodkali- 
dosen allerschwerste Larynxödeme mit hochgradigen Stenosen auf- 
treten können. Die Quellungsversuche am toten Kehlkopf wurden 
so angestellt, daß einer 1/1, normalen Salzsäurelösung steigende 
Dosen von 2 ccm, 10 ccm, 40 ccm, 50 ccm 4 Mol. Jodkalilösung 
zugesetzt wurden. Es zeigte sich, daß der Zusatz von 2 ccm und 
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10 ccm Y, Mol. Jodkalilösung quellungsfördernd wirkt, und zwar 
von IO ccm mehr als von 2 ccm. In den beiden letzteren Lösungen 
quillt der Kehlkopf mehr als in reiner !/,,, normaler Salzsaure. Die 
höheren Dosen Jodkali hemmen die Wasseraufnahme. Setzt man 
der Lösung Harnstoff zu, so zeigt sich auch hier nur bei geringen 
Jodkalimengen eine vermehrte Wasseraufnahme gegenüber iso- 
molekularen Lösungen ohne Jodkali. Läßt man die Säure weg, so 
tritt die spezifische Jodkaliwirkung nicht ein. 


Es wird somit der Nachweis erbracht, daß das tote Kehl- 
kopfgewebe hinsichtlich seiner Quellbarkeit 
kolloidchemischen Gesetzmäßigkeiten unter- 
liegt. Das Jodödem wirdexperimentellerzeugt, 
und zwar erweisen sich nur geringe Dosen als ödemer- 
zeugend, während größere Dosen die Wasserverbindung hem- 
men. Das Jodödem ist demnach als kolloidchemischer Vorgang auf- 
zufassen. 


Aussprachebemerkung zu Vortrag Nr. 6. 


Herr Brünings (Greifswald): Ich möchte an den Herrn Vor- 
tragenden die Frage richten, ob er wirklich der Ansicht ist, mit seinen 
Quellungsversuchen an toten Gewebsstücken „experimentelles Larynxödem“ 
hervorgerufen zu haben und dementsprechend berechtigt zu sein, aus ihnen 
Schlüsse auf das Verhalten des lebenden Kehlkopfes abzuleiten. Mir er- 
scheint das schon deshalb ganz unzulässig, weil es zum mindesten ganz 
unwahrscheinlich ist, daß sich im lebenden Gewebe bei erhaltener Blut- 
zirkulation lokale Erhöhungen des Säuregrades bilden können, daß ein 
Gehalt an freien H-Ionen entstehen und aufrechterhalten werden kann, 
der nur annähernd dem einer 1/,0 normalen Milchsäurelösung gleichkäme. 

Aber selbst wenn man diese Annahme einmal machen wollte, würden 
noch ganz unerklärliche Unterschiede zwischen dem maximalen Quellungs- 
grad der toten Gewebsstücke und der enormen Volumenzunahme des 
ödematösen Kehlkopfes bestehen. Es ist zwar schwer, die Volumenzunahme 
im letzteren Falle abzuschätzen; doch dürfte sie z. B. bei einem ballonartig 
aufgetriebenen ödematösen Kehldeckel wohl sicher das 5—8 fache des nor- 
malen betragen, während sich bei den ausgeschnittenen Gewebsstücken — 
daß sie gerade dem Kehlkopf entnommen wurden, scheint mir keinerlei 
Rolle zu spielen — im günstigsten Falle eine Volumenzunahme von ca. 100% 
erreichen lieb. 

Es dürften demnach dem Ödem lebender Gewebe doch wohl noch 
andere „vitale“ Vorgänge zugrunde liegen, als wir sie aus den kolloid- 
chemischen Reagenzglasversuchen kennen. 

Herr Spieß (Frankfurt a. M.) weist auf Mor. Schmidts klinische 
Beobachtung hin, daß Larynxödeme nur nach kleinen Dosen Jodkalis, nie 
nach großen Dosen, zur Beobachtung kamen, was Spieß bestätigen kann. 
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Herr Grießmann (Schlußwort): Die Frage nach dem Unter- 
schied im Verhalten lebender und toter Kehlköpfe hat auch uns lebhaft 
beschäftigt, Kollege Schönlank hat mit Untersuchungen in dieser Richtung 
begonnen. Vor allem wurden die Quellungs- und Entquellungsbedingungen 
bei der Anwesenheit von Blutserum erforscht; daß diese Versuche nicht 
ohne weiteres auf die Verhältnisse am Lebenden übertragen werden 
dürfen, ist selbstverständlich. Einstweilen begnügen wir uns mit der Er- 
kesntnis, daß das Gewebe des toten Kehlkopfes in bezug auf sein Wasser- 
bindungs- und Wasserabgabevermögen sich kolloidchemisch ähnlich verhält 
wie die leblose Gelatine und das tote Fibrin. 


7. Herr Manasse (Würzburg): Über hyaline De- 
generation des Säuglingsstimmbandes. 


Meine Herren! Gestatten Sie, daß ich Ihnen ganz kurz eine 
merkwürdige Veränderung an den Stimmbändern des Säuglings 
demonstriere. Über die Ursache und die klinische Bedeutung der 
anatomischen Alteration kann ich Ihnen leider wenig sagen, möchte 
Ihnen aber doch über sie berichten, weil sie mir bisher völlig unbe- 
kannt war, weil ich in der Literatur nichts darüber gefunden habe, 
und schließlich besonders weil vielleicht einer oder der andere von 
Ihnen schon auf die Erkrankung gestoßen ist und mir bei der Er- 
klärung derselben weiterhelfen könnte. | 

Es fand sich nämlich in dem Kehlkopf des 6 Monate alten, 
an Pädatrophie gestorbenen männlichen Säuglings folgende Ver- 
änderung: Beide Stimmbänder zeigten besonders am freien Rand 
und an den subglottischen Partien, daB das fibröse Bindegewebe 
verlorengegangen und durch ein andersartiges Gewebe ersetzt war. 
Das letztere war ziemlich gefäßarm, stark transparent, bestand aus 
einer von kleinen Lücken durchsetzten homogenen Grundsubstanz, 
in welche nur wenige Zellen eingelagert waren. Diese helle glasige 
Substanz hatte Eosin mit tiefroter Farbe angenommen ; stellenweise 
war sie etwas schollig oder balkig angeordnet. Die Gefäße innerhalb 
dieser hyalinen Substanz waren ebenfalls stark verändert. Sie waren, 
wie bemerkt, sehr spärlich, hatten oft eine stark gequollene, glasige, 
sehr zellarme Wand, die ebenfalls mit Eosin lebhaft gefärbt war 
und manchmal das Rohr so selır einengte, daß es völlig obliteriert _ 
war. An den aufgestellten Präparaten werden Sie diese Veränderung 
sehr deutlich erkennen. Lokalisiert war die Erkrankung auf die 
mittleren Partien der Stimmbänder, vordere Kommissur und 
knorpeliger Teil waren frei davon. Der übrige Larynx zeigte mit 
Ausnahme einer geringfügigen Epithelverdickung über den er- 
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krankten Stellen absolut keine Veränderungen; die Alteration er- 
streckte sich nur auf die beiden Stimmbänder, von denen das eine 
etwas mehr ergriffen war als das andere. 

Fragen wir uns nun, wie wir diese eigenartige Erkrankung be- 
zeichnen sollen, so müssen wir sie zweifellos als „hyaline De- 
generationdesStimmbandes“ benennen, welche im eng- 


Hyaline Degeneration des Säuglingsstimmbandes. 


h B = hyalines Bindegwebe. h8 = hyaline Gefässe. 


sten Zusammenhang steht mit der gleichartigen Erkrankung der 
Blutgefäße, wie sie oben geschildert wurde. 

Ich habe nun eine Reihe von Säuglingskehlköpfen untersucht, 
aber nichts Ähnliches gefunden, kann auch, wie schon eingangs 
bemerkt, leider über die klinische Bedeutung dieser eigen- 
tümlichen anatomischen Veränderung nichts aussagen, würde 
mich aber sehr freuen, wenn andere Untersucher ähnliche Befunde 
erhoben hätten und dadurch vielleicht Aufklärung bringen könnten. 
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Aussprachebemerkung zu Vortrag Nr. 7. 


- Herr Imhotfer (Prag) fragt nach der unmittelbaren Todesursache 
und meint, daß ähnliche Gefäßdegenerationen am ehesten bei Sepsis zu 
finden wären. 


8. Herr Hinsberg (Breslau): Über Leitungsanästhesie 
des Laryngeus superior bei intralaryngealen Operationen 


Meine Herren! Nach Hoffmanns Beispiel sind wir wohl 
alle gewöhnt, bei Schluckschmerzen der Tuberkulösen den Laryn- 
geus superior durch Alkoholinjektionen für längere Zeit auszu- 
schalten. Ä Ä o 

Auch bei größeren Eingriffen am Larynx, wie Laryngofissur 
und Exstirpation, dürfte, sofern der Eingriff in örtlicher Betäubung 
ausgeführt wird, die Leitungsanästhesie der sensiblen Kehlkopf- 
nerven wohl allgemein angewandt werden. 

Bei intralaryngealen Operationen scheint aber nach wie vor 
die Oberflächenanästhesie durch Kokainisierung ausschließlich an- 
gewandt zu werden, trotzdem bereits wiederholt, z. B. 1906 durch 
Braun’), Viereck und Frey der Nachweis geliefert worden 
ist, daß auch für diese Zwecke die Leitungsanästhesie Ausge- 
zeichnetes leistet. In den Lehrbüchern der Laryngologie findet die 
Methode jedenfalls keine Erweiterung, und Paul Heymann, der 
ste im Handbuch von Katz-Preysing-Blumenfeld an- 
führt, berichtet, daß sie in reichlich der Hälfte seiner allerdings 
nicht sehr zahlreichen Versuche entweder ganz oder nahezu ganz 
versagt habe. Chiari?) bespricht die Infiltration des Laryngeus 
superior nur kurz und erwähnt dabei, daß sie stundenlang wirke. 

Auch in meiner Klinik wurden bis vor ı Jahr intralaryngeale 
Operationen stets unter der üblichen Oberflächenanästhesie aus- 
geführt, bis mich ein Fall, bei dem durch dieses Verfahren durch- 
aus keine genügende Unempfindlichkeit zu erzielen war, zwang, 
meine Zuflucht zur Novokainumspritzung der Nerven zu nehmen; 
das dadurch erzielte Resultat war so ausgezeichnet, daß wir seitdem 
in meiner Klinik nur noch in Leitunganästhesie intralaryngeal 
operieren. 

Die Vorteile sind nach unseren Erfahrungen sehr erheblich. 
Zunächst ist die Unempfindlichkeit viel vollkommener und so tief- 


1) Braun: Die Lokalanästhesie, II. Autlage 1907, S. 30. — Heymann: 
Handbuch der speziellen Chirurgie des Ohres usw., Bd. I, ı. Hälfte S. 325. 
2) Chiari: Chirurgie des Kehlkopfes und der L.uftröhre 1916, S. 38. 
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gehend, wie wir sie durch Aufbringung von Kokain auf die Ober- 
fläche überhaupt nicht erzielen können. Patienten, bei denen beide 
Methoden bei verschiedenen Eingriffen angewandt worden waren, 
die aber aus eigener Erfahrung urteilen konnten, geben überein- 
stimmend an, daß die Unempfindlichkeit bei der Nervenumspritzung 
viel vollkommener und die Vornahme der Anästhesierung viel an- 
genehmer sei. 

Ferner ist die Gefahr der Kokainintoxikation, die sich doch 
gerade bei der Kehlkopfpinselung mit der meist üblichen 20% igen 
Lösung nicht mit Sicherheit vermeiden läßt, bei der Leitungsan- 
ästhesie vollkonımener ausgeschaltet. Für den Arzt ist die Methode 
erheblich angenehmer und weniger zeitraubend als die Kokain- 
pinselung, die pekuniäre Ersparnis sei nur nebenbei erwähnt, ob- 
gleich auch sie in größeren Kliniken mit ins Gewicht fallen dürfte. 

Was die Technik anlangt, so geben wir zunächst stets ein Centi 
Morphium-Atropin, letzteres, um die oft so störende Speichel- 
sekretion möglichst einzuschränken. Nach % Stunde wird beider- 
seits der Nerv mit je 4—5 ccm 1% Novokain-Adrenalin-Lösung um- 
spritzt. Dabei beschränken wir uns nicht nur auf die typische Stelle 
in der Mitte der Membrana thyreo-hyoidea, wir infiltrieren viel- 
mehr ihre Umgebung in ca. 5 cm Längen- und 2 cm Höhenaus- 
dehnung, um sicher zu sein, daB wir den Nerven und seine Ver- 
zweigungen treffen. Bei der Injektion ist es wiederholt vorge- 
kommen, daß die Spritze der Nadel die Larynxschleimhaut durch- 
bohrte und etwas von der Lösung in den Kehlkopf gespritzt wurde, 
— ohne den geringsten Nachteil. Insbesondere wurden niemals 
Ödeme im Larynx beobachtet. 

Nach einer Pause von 1⁄4 Stunde wird dann zunächst etwas 
10%iges Kokain auf die Uvula und die Rachenschleimhaut zerstäubt 
und im Anschluß daran der Kehlkopf mit der Sonde ausgetastet zur 
Feststellung, ob jedes Gefühl erloschen ist. Das war regelmäßig 
-der Fall, und zwar reichte die Unempfindlichkeit stets von der 
Unterfläche der Epiglottis bis in den subglottischen Raum, meist 
war auch die linguale Seite des Kehldeckels unempfindlich. 

Nun wurde der Eingriff sofort vorgenommen, er ließ sich fast 
ausnahmslos ohne die geringste Reaktion von seiten des Patienten 
schnell und sicher ausführen, ohne daß der Patient während der 
Anästhesierung und während der Operation auch nur ein einziges 
Mal zum Husten oder zum Würgen gereizt worden wäre. Gerade 
hierin sehe ich einen wesentlichen Vorteil gegenüber der alten 
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Kokainisierung, denn beim Einpinseln des Kokains ließ sich doch 
eine Reizung des Larynx mit dem üblichen Husten und Würgen 
fast nie vermeiden, und viele Patienten hörten, wenn sie erst einmal 
damit angefangen hatten, gar nicht mehr auf. Sehr angenehm war 
als Begleiterscheinung der Anästhesie die fast stets vorhandene 
Anämie, — eine Folge der Adrenalinwirkung auf die Arteria 
laryngea superior. 

Einen Versager haben wir bei ca. 150 Fällen nicht gesehen, nur 
trat zweimal trotz vollständiger Anästhesie bei Einführung des 
Kauthers in den Larynx ein Glottiskrampf auf, es handelte sich a1- 
scheinend um einen besonders nervösen und ängstlichen Patienten. 
Unangenehme Nebenwirkungen, abgesehen von dem bei jeder An- 
ästhesierung des Kehlkopfes ja unvermeidlichem Gefühl der Schluck- 
und Atemstörung, habe ich nicht gesehen. Einmal konnte Kollege 
Klestadt eine einige Stunden dauernde Fixation des einean 
Stimmbandes beobachten, die anscheinend auf Ausschaltung moto- 
rischer Äste zurückzuführen war. | 

Nach dem Gesagten glaube ich die geschilderte Methode a!s 
das ideale Verfahren zur Anästhesierung des Kehlkopfs und als 
der üblichen Kokainisierung weit überlegen bezeichnen und der a.l- 
gemeinen Anwendung empfehlen zu dürfen. 


Aussprachebemerkung zu Vortrag Nr.8. 


Herr Marschik (Wien) hat seit Erfindung der Schwebelaryngo- 
skopie diese sehr häufig mit Leitungsanästhesie ausgeführt. 

Herr Spieß (Franfurt a. M.) fragt nach der Dauer der Sensibilitäts- 
aufhebung. Er hat selten komplette Anästhesie beobachtet, er warnt ver 
kompletter doppelseitiger Anästhesie wegen der Gefahr der Aspirations- 
pneumonie. Es wäre interessant, den Einfluß der Anästhesie auf den 
reaktiven Entzündungverlauf zu beachten. 

Herr W. Schmiedt (Leipzig) wendet seit über ein Jahr die In- 
jektion in den Laryng. sup. mit vorzüglichem Erfolg für Anästhesie und Pce- 
seitigung der Würgereflexe an. Es hat sich gezeigt, daß die Injektion von 
Lösungen der Kokain-Suprarenin-Tabletten (Braun. B) den Novokain-Supr.- 
Tabletten in jeder Weise überlegen sind. Vergiftungsgefahr ist bei der gc- 
ringen Menge der %%igen Injektionsflüssigkeit nicht vorhanden, dı 
während der Injektion die Nadel langsam vorgeschoben wird. 

Herr Kretschmann (Magdeburg) : Ich möchte den Herrn Vortragen- 
den fragen, ob bei seinem Verfahren die störenden Reflexe aufgehoben werden. 

Herr Hinsberg (Schlußwort) : Die Reflexe sind stets vollkommen 
erloschen. Die Anästhesien dauern immer einige Stunden, nie tagelang, 
Fehlschlucken wurde nicht beobachtet. Über den Einfluß der Anästhersi: 
auf die Entzündung vermag ich nichts zu sagen. 
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9. Herr M. Hajek (Wien): Betrachtungen über die 
Technik der Kehlkopfexstirpationen. 

Die Wiener Laryngologische Klinik übt seit dem Jahre 1909 
die Totalexstirpation des Larynx nach den von Gluck begründeten 
Prinzipien. Mein Vorgänger an der Wiener Laryngologischen 
Klinik, weiland Prof. Chiari, hat in wiederholten Referaten Ge- 
legenheit gehabt, über die erzielten Erfolge zu berichten. Ich will 
nur das Resultat der letzten von dieser Klinik erfolgten Publi- 
kation (1918, Hofer und Kotler: „Über äußere Larynx- 
operationen wegen maligner Tumoren“) mitteilen. In dem publi- 
zierten Material figurieren 30 Fälle von Totalexstirpation, eventuell 
mit Resektion des Pharynx und des Ösophagus. Von diesen 
30 Fällen erlagen 5 Fälle einer Phlegmone und Blutung resp. 
Sepsis, ferner 4 Fälle einer postoperativen Pneumonie und I Fall 
einem akuten Hirnödem durch Unterbindung beider großen Hals- 
venen. Es starben also beiläufig ein Drittel der operierten Fälle. 
Wenn es auch nicht zu leugnen ist, daß hier verschiedenartiges 
Material geschichtet ist, so muß man doch sagen, daß die operativen 
Todesfälle noch immer einen hohen Prozentsatz ausmachen. 

Seit den zwei Jahren während meiner Leitung sind bereits 
49 Fälle zur Totalexstirpation (ebenfalls sehr verschiedenartiges 
Material) gelangt. Hiervon müssen die letzten ıg Fälle ausge- 
schieden werden, da sie nach einer von dem Gluck schen Prinzip 
verschiedenen Art vorgenommen wurden. Die ersten 30 Fälle zeigen 
beiläufig dasselbe Resultat wie die angeführten von Hofer und 
Kofler publizierten Fälle. Vergleicht man mit diesen Resultaten 
die von Gluck publizierten, so ist nach oberflächlicher Betrachtung - 
ein Ausgleich nicht möglich; denn schon 1908 sagt Gluck („Die 
Chirurgie im Dienste der Laryngologie“: Verhandlungen des Inter- 
nationalen Laryngo-Rhinologen-Kongresses, Wien): „Wir selbst 
haben 128 Fälle von Totalexstirpation, darunter die kompliziertesten 
und ausgedehntesten, geheilt“, und daran schließt sich die merk- 
würdige Fortsetzung: „Von den glatten Laryngektomien ist uns 
seit vielen Jahren überhaupt kein Fall gestorben, so daß wir be- 
haupten können, daß auch für diese Operation unsere Mortalitäts- 
statistik gleich Null ist.“ In seiner letzten großen Arbeit (Archiv 
f. Laryngologie 1920) in Gemeinschaft mit Sörensen betont er aller- 
dings, daß die inneren Karzinome eine eigene Serie von Fällen be- 
deuten, da die Pharynxkarzinome sich ganz anders verhalten. 

Soviel ich weiß, hat außer Gluck niemand auch nur annähernd 
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so gute Resultate, wie er selbst aufzuweisen ; das mag auch der Grund 
davon sein, daß die Autoren nur spärlich und sehr zögernd über 
ihre operativen Resultate berichten. Es ist doch peinlich einer 
Statistik von 0%. Mortalität eine solche von 20—30% gegenüber- 
zustellen. 

Ich habe die feste Überzeugung, daß bei einer genauen Wieder- 
gabe der operierten Fälle die beiderseitigen Statistiken eine erheb- 
liche Annäherung erfahren würden. Der Begriff „operative Mor- 
talıtät“ allein ist so dehnbar, daß man mit ihr allein an einer Statistik 
Wunder üben kann. Gluck spricht im allgemeinen davon, daß die 
Patienten die Operation überstanden haben. Wenn diese Definition 
genügen sollte, dann haben wir auch fast 0%. Mortalität ; fassen wir 
aber den Begriff so, daß unter die operative Mortalität alle Fälle 
einzubeziehen sind, die auch an allen Komplikationen und Folgen 
der Operation, selbst nach Wochen, erlegen sind, dann wird die 
Statistik gleich eine minder zufriedenstellende.e. Um hierüber eine 
erfolgreiche, von Mißverständnissen freie Aussprache zu veran- 
stalten, gibt es nur eines: die Krankengeschichten publizieren. Die 
Einteilung in Serien nach besonderen individuellen Neigungen ist 
das beste Mittel, um Statistiken jedweder willkürlichen Art heraus- 
zubekommen. Es müssen alle Autoren ganz nach gleichen Prin- 
zipien die Auswahl der Fälle treffen, um sie in Serien einzureihen. 
Fände diese Art der gleichartigen Wertung in meinen Fällen gegen- 
über den Gluck schen statt, dann wäre die Kluft nicht so unüber- 
brückbar, entweder würde unsere Statistik eine viel bessere oder die 
Glucksche eine viel schlechtere werden. 

Ich bin, meine Herren, nach sachlicher Beurteilung der Resul- 
tate der Totalexstirpation weit entfernt davon, ein Hosianna anzu- 
stimmen, bin viel mehr noch immer der Ansicht, daß die Total-- 
exstirpation des Larynx eine höchst gefährliche Operation ist, wobei 
die Erkenntnis die größte Rolle spielt, daß unsere gegenwärtige 
Technik, so groß die gemachten Fortschritte auch sein mögen, an 
Sicherheit noch immer viel zu wünschen übrig läßt, als daß wir im- 
stande wären, den Wundverlauf zu beherrschen. 

Nach der Erfahrung aus meiner Klinik ist die operative Ge- 
fahr insbesondere in drei Momenten gegeben: ı. in dem Atmungs- 
chok nach resezierter Trachea; 2. in der Unzuverlässigkeit der 
Trachealnaht; 3. in der in den meisten Fällen insuffizienten Naht 
des Pharynx. 

Unter dem Atmungschok verstehe ich die plötzliche Änderung 
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des Atmungsmechanismus, wodurch hauptsächlich die Expektoration 
gehemmt wird. Es ist ein Irrtum, zu glauben, daß die Gefahr der 
Pneumonie nur, oder fast ausschließlich durch Aspiration aus den 
Speisewegen bedingt wird. Der Mechanismus der Expektoration 
nach durchschnittener Trachea ist hauptsächlich dadurch gehemmt, 
daß die beim Gesunden eintretende Erhöhung des intrapulmo- 
nalen Druckes durch den vorangehenden Glottisschluß ausfällt. Da- 
her die Gefahr der Bronchitis und der weiteren Stauung des 
Sekretes, welche zu pneumonischen Herden führt und mitunter 
noch nach Wochen den Tod herbeiführt. Bei alten Leuten mit 
Emphysem der Lungen und starrem Thorax ist es trotz aller er- 
denklichen Manipulationen nicht möglich, die Entfernung des Bron- 
chialsekretes zu erzwingen, und daher diese Fälle von vornherein 
von der Totalexstirpation ausgeschlossen bleiben sollten. Diese 
Patienten sind es, die häufig auch einer Tracheotomie oder Laryngo- 
fissur, trotz sekretdichter Tamponade, wobei von einer Aspiration 
fremden Sekretes keine Rede sein kann, erliegen. 

2. Die Unzulänglichkeit der Trachealnaht wird allgemein an- 
erkannt. Gluck selbst erkennt in den meisten seiner Publikationen 
diesen Mangel an und war auch bemüht, diesem Übelstande abzu- 
helfen. Gelungen ist dies bisher nicht, und wenn er in seiner letzten 
Publikation versichert, daß ihm schon seit Jahren nicht vorge- 
kommen ist, daß die ganze Nahtlinie aufgegangen ist, so muß er 
doch zugeben, daß die Naht gelegentlich an zirkuniskripten Stellen 
durchschneidet. Dies ist aber ein sehr übles Vorkommen, nicht nur 
wegen der von Gluck betonten späteren relativen Stenose des 
Einganges in die Luftröhre, sondern wegen der nicht mehr sekret- 
freien Umgebung des Trachealeinganges, wodurch nicht mehr ver- 
hindert werden kann, daß doch einiges Wundsekret aspiriert wird. 
Die Ursache dieses Versagens der Trachealnähte liegt hauptsächlich 
in dem Zug, welcher auf die Nähte ausgeübt wird infolge der fort- 
währenden Bewegung der Trachea beim Atmen und Aushusten, 
ferner in der Empfindlichkeit der Trachealknorpel bei der Naht. 
Sie nekrotisieren oft zirkumskript oder mehr ausgedehnt, und wenn 
auch dadurch allein selten eine direkte Lebensgefahr bedingt wird, 
so-ist sie doch ein sehr unangenehmes Ereignis, das mit anderen 
Komplikationen zusammen den günstigen Wundverlauf sehr er- 
schweren kann. 

3. Die Insuffizienz der Pharynxnaht ist ein so allgemein 
gekanntes Ereignis, daß man höchstens darüber streiten kann, 
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wie oft sie vorkommt. Daß sie a priori den Wundverlauf 
sehr unangenehm kompliziert, da dadurch auch die ganze mediane 
Hautnaht in ihrer Haltbarkeit gefährdet wird, liegt auf der Hand. 
Kompliziert sich ein derartiges Aufgehen der Pharynxnaht mit Un- 
zulänglichkeit der Trachealnaht, dann entsteht der schönste Abfluß 
des Speichels von der Pharynxfistel in die versunkene Trachea, ein 
Umstand, welcher geradezu wie ein Hohn erscheint angesichts 
unseres prinzipiellen Bestrebens, durch Hervorziehen der Trachea 
die Aspirationspneumonie verhüten zu wollen. 

Durch das häufige Auftreten der letzten Komplikation wird 
die prima intentio in den meisten Fällen hintangehalten. Nicht 
selten geht der größte Teil der Pharynxnähte auf, und dann dauert 
es viele Wochen, bis die Wunde per secundam intentionem heilt, 
und noch länger, bis die Fistel behoben werden kann, wenn nicht 
schon früher durch septische Infektion des Wundbettes oder infolge 
einer durch die Sepsis bedingten Arrosion eines größeren Blut- 
gefäßes dem Leben des Kranken ein Ende gemacht wird. Eine voll- 
kommen durch primam intentionem geheilte Wunde habe ich nach 
Totalexstirpation nicht gesehen; und anderen, soviel ich weiß, ist 
es auch nicht besser ergangen. Gluck selbst gibt diese Kompli- 
kationen alle zu; Beweis dafür ist, daß er in jeder Publikation neue, 
natürlich immer fast unfehlbare Mittel zu ihrer Beseitigung angibt. 
Er schlägt aber die Bedeutung dieser Komplikationen nicht allzu 
hoch an, sagt er doch in einer seiner letzten Publikationen (Archiv 
f. Lar. 1920, Killian-Festschrift) hinsichtlich der Primaheilung: ‚In 
über der Hälfte ist es gelungen, eine vollständige primäre Heilung 
zu erzielen, so daß nach 14 Tagen bis 3 Wochen die Wunde fest 
geschlossen und vernarbt war, Störungen der Heilung wurden ver- 
ursacht durch Insuffizienz der Pharynxnaht.“ 

Durch diese sachliche Schilderung zeigt Gluck, daß auch bei 
ihm alles so geschieht wie bei uns; nur ist der Unterschied der, daß 
bei ihm auch beim Aufgehen der Pharynxnaht noch eine prima 
intentio angenommen wird, eine Annahme, welche wir absolut 
nicht zugeben können. Ich habe immer den Eindruck, daß die 
Unterschiede in den Endresultaten nicht so groß sein können, als 
dies auf den ersten Anblick erscheint. Genau publizierte Kranken- 
geschichten würden dies allein sicherstellen können. 

Ich bin seit mehr als einem Jahr bestrebt, die erwähnten 
Nachteile der Technik zu beseitigen. Es ist mir nur gelungen, sie 
zu mildern, aber nicht mit Sicherheit zu beseitigen. 
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Um den Atemchok zu mildern, entschloß ich mich zuerst, die 
Operation zweizeitig auszuführen, wie dies schon vor Gluck üblich 
war, von Gluck selbst einige Zeit hindurch geübt wurde und 
gegenwärtig insbesondere von französischen Chirurgen geübt wird. 
Der erste Akt der Operation, die Eröffnung der Trachea bezweckt, 
das Gewöhnen an die Kanülenatmung und Einübung auf eine aus- 
giebige Expektoration, welche nach der totalen Resektion von 
großer Bedeutung ist. Ich habe indes nicht die übliche Tracheo- 
tomie ausgeführt, da, wie allgemein bekannt, diese die spätere 
Operation nur erschwert und in bezug auf die Einheilung der 
Trachea selbst keine günstigeren Aussichten bietet. Meine Absicht 
war, die Trachea so vorzunähen, daß sie gleich diejenige Form 
annimmt, wie es zur definitiven Formierung nötig ist. Ich 
lege Gewicht darauf, daß nach dem ersten Akt die ganze Zirkum- 
ferenz der Trachea, ausgenommen die hintere Wand, die ja zu- 
vörderst an Ort und Stelle bleibt, schön einheilt und erst nach dieser 
Einheilung die Entfernung des Larynx in einem zweiten Akte vor- 
genommen wird. 

Der Vorgang ist hierbei folgender: Der Ringknorpel und erste 
Trachealring werden durch einen großen breiten, über den Ring- 
knorpel zu führenden Querschnitt durch Haut und Faszie freigelegt. 
Die Musculi sterno-hyoidei werden durchschnitten und zur Seite ge- 
drängt. Bei hoch hinaufreichender Schilddrüse wird der Isthmus 
gespalten, eventuell ein Keil aus der Mitte der Schilddrüse reseziert. 
Die Trachea wird in ihrer ganzen Peripherie, jedoch immer nur 
im Niveau des ersten und zweiten Trachealringes seitlich voll- 
kommen freigelegt, zwischen Ringknorpel und erstem Tracheal- 
ring, beziehungsweise zwischen erstem und zweiten Trachealring 
durchschnitten: und bis zu der hinteren häutigen Wand mobilisiert. 
Seitlich wird die Haut entlang dem vorderen Rand der Musculi 
sternocleidomastoidei nach unten 2—3 cnı eingeschnitten, so daß 
wir einen sehr beweglichen Hautlappen erhalten, der bequem über 
den Rand der Trachea eingeschlagen wird, ohne die geringste 
Spannung zu zeigen; denn hauptsächlich auf letztere kommt es an, 
wenn die Nähte halten sollen. Wir nähen seit den letzten Monaten 
nur mit Pferdehaar und haben die Genugtuung, daß sämtliche Nähte 
teils ganz per primam, teils überwiegend per primam intentionem 
heilen. Der Kehlkopf wird von dem Tracheostoma aus durch einen 
eingeschobenen befetteten Mikulicz-Tampon verschlossen, da die 
Kranken nicht selten in den ersten Tagen sich verschlucken. Die 
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Heilung erfordert 8 bis 14 Tage, während welcher Zeit der Kranke 
sich an die Trachealatmung gewöhnt und fleißig expektorieren lernt. 
Ich bemerke, daß bei 19 nach verschiedener Weise voroperierten 
Patienten eine zufriedenstellende Einheilung nur bei den letzten vier 
Fällen tadellos gelungen ist, während in den früheren Fällen zir- 


Fig. 2. 


kumskriptere und ausgedehntere Nekrosen von Teilen der einge- 
nähten Trachea, ebenso wie bei einzeitiger Operation an der Tages- 
ordnung waren. In diesen Fällen ließen wir auch drei Wochen 
vergehen, bis wir den zweiten Akt anschlossen. In Fig. ı und Fig. 2 
ist die an meiner Klinik gegenwärtig geübte Operation dargestellt. 

Ich bin mir dessen bewußt, daß auch gegen diese Form der 
zweizeitigen Operation berechtigte Einwände erhoben werden 
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können: die erhöhte Schwierigkeit des zweiten Aktes vor allem, 
da die Narbenbildung auch auf die noch restierenden unteren Kehl- 
kopfgegenden übergreift; zweitens das Zuwarten von 2—3 Wochen, 
was angesichts der gewöhnlich vorgeschrittenen Form des Kehl- 
kopfkrebses durchaus nicht erwünscht ist. 

Wenn ich aber trotzdem die Methode für nachahmenswert halte, 
so liegt dies in der Erkenntnis, daß dadurch in manchen Fällen die 
Gefahr des operativen Eingriffes vermindert wird. Die Gewöhnung 
an die neue Atmung vermindert die in diesen Fällen stets vor- 
handene Neigung zur Lungenaffektion, und die sicher fixierte 
Trachea mit der Verheilung der Umgebung garantiert einiger- 
maßen eine weitere Infektion der Schilddrüsengegend und die 
Propagation der Infektion in der Richtung des Mediastinums nach 
dem zweiten Akt. Diesen Eindruck habe ich von den meisten 
der nach dieser Weise operierten Patienten. In 12 von 15 Fällen, 
wo es sich zumeist um ein ausgedehntes Karzinom des Larynx 
und Pharynx gehandelt hat, nebst Affektion der Lymphdrüsen am 
Halse, war der Verlauf des zweiten Aktes ein auffallend reak- 
tionsloser. Die Kranken machten kaum den Eindruck von Schwer- 
kranken, sie sind geheilt, wenn auch nicht per primam, der 13. 
Kranke ging an umfangreicher Nekrose des Halszellgewebes zu- 
grunde; dieser Kranke hatte auch nach dem ersten Akt eine um- 
fangreiche Nekrose des Zellgewebes und des ersten Trachealringes. 
Zwei weitere Fälle gingen an den Folgen der Operation zugrunde. 
Diese letzten beiden Fälle muß ich separat buchen, sie waren hoch- 
gradige Arteriosklerotiker mit Erweiterung der Aorta und starrem 
Brustkorb: Fälle, deren Allgemeinzustand eine Totalexstirpation 
kontraindizierten ; aber es bestand das Bestreben, die Grenze kennen- 
zulernen, bis zu welcher die Methode angewendet werden kann. 

Hinsichtlich der Pharynxnaht muß ich mich denjenigen Autoren 
anschließen, welche die Haltbarkeit der Pharynxnaht in Zweifel 
stellen. Ich habe den Eindruck, daß es besser wäre, gar nicht zu 
nähen, falls es nur gelänge, die Schleimhaut an die genähte Haut an- 
zutamponieren. Ich habe in wenigen Fällen bereits den Versuch ge- 
macht, absichtlich am oberen seitlichen Wundrand den Pharynx 
nach außen zu drainieren und den Speichel seitlich in einen Sack 
abzuleiten. Ich hatte den Eindruck des günstigeren Gesamtver- 
laufes, und die Fistel schloß sich bald ohne besondere weitere Ein- 
griffe. Jedenfalls verlohnt es sich, in dieser Hinsicht weitere Ver- 
suche zu machen, selbst dann, wenn es sich herausstellen sollte, daB 
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die definitive Verheilung des Pharynx ein wenig länger auf sich 
warten läßt; denn unsere erste Aufgabe ist, die Operation so gefahr- 
los als möglich zu gestalten, und es ist in dieser Hinsicht noch lange 
nicht das Ideal erreicht, wie es von mancher Seite geglaubt wird. 


10. Herr A. Rethi (Budapest): Die Technik der totalen 
Kehlkopfexstirpation. 


Wenn wir bei der totalen Kehlkopfexstirpation mit der größten 
Vorsicht vorgehen und die Aufgabe regelrecht lösen, können wir 
doch nicht mit Sicherheit auf eine primäre Heilung rechnen. Die 
Ursache ist die- primäre Speichelinfektion und die sekundäre 
Speichelinfektion. 

Selbst mit der vorsichtigsten Tamponade kann die große Wund- 
höhle nicht von der Infektion des im Rachen angesammelten 
Speichels gesichert werden, hauptsächlich, wenn, wie gewöhnlich, 
eine gesteigerte Absonderung vorhanden ist und der Patient 
Schlingbewegungen macht. So entsteht die primäre Speichel- 
infektion. 

Nach der Entfernung des Kehlkopfes ist der obere Rand des 
Defektes nach oben zu konvex und zieht sich am unteren Rande 
des Zungenbeines, der untere Rand des Defektes ist nach unten 
zu konvex. Wenn wir die Defektränder mit Nähten vereinigen 
wollen, so müssen wir die an die hintere Rachenwand angeschmiegte 
Schleimhaut mit Nähten in die Höhe des Zungenbeines hinauf- 
ziehen ; so ist schon infolge der Schwere eine — zwar kleine — Ten- 
denz in der Richtung der Wirbelsäule vorhanden. Dabei verursacht 
die Naht eine kleine oder größere Spannung, da infolge der Unter- 
bindung der Art. laryngea superior die Schleimhaut sowieso 
schlecht ernährt ist, können die Ränder leicht absterben. Jetzt kom- 
men noch die Schlingbewegungen dazu, welche mit einer Zerrung 
der Wundnahtlinie verbunden sind, wodurch die Nähte leicht aus- 
einandergehen, meistens am zweiten, dritten Tag, und so tritt die 
sekundäre Speichelinfektion in den Vordergrund — 
mit ihrer zerstörenden Wirkung. Gluck empfiehlt, den Wider- 
stand mit der Naht der Konstriktoren zu erhöhen; das nützt aber 
wenig, weil es unmöglich ist, mit jenen den unteren Rand des 
Zungenbeines zu bedecken. 

Alle diese nachteiligen Momente können mit einem Schlag aus- 
geschaltet werden, wenn wir die zur Verfügung stehende Rachen- 
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schleimhaut in dem Maße verlängern, d. h. mobilisieren, können, 
daß die Schleimhautwundlinie bequem von der hinteren Rachen- 
wand abgehoben werden kann, daß wir eine bequeme Nahtetage 
der Mukosa machen können, die querlaufende Nahtlinie mit den 
Konstriktoren sicher und fest bedecken und aus dem Wirkungskreis 
der Schlingbewegungen fernhalten können. Diese Schleimhaut- 
verlängerung kann nur von oben, aus der Richtung des Zungen- 
grundes, stattfinden. 

Wenn wir an der Leiche nach Entfernung des Kehlkopfes den 
Zungenbeinkörper und einen Teil der Hörner resezieren, so sinkt 
der obere Rand des Schleimhautdefektes nach hinten und unten. 
Wenn wir den Musc. mylo-hyoideus und die genio-hyoideus 2—3 cm 
oberhalb ihrer hyoidaler Insertion quer durchschneiden, so fällt. 
der Zungengrund hinunter zu, so daß der obere Rand mit 3—4 cm 
hinuntersinkt; dadurch wird der obere Rand, welcher bis jetzt nach 
oben zu konvex war, nach unten zu konvex und paßt in den nach 
oben konkaven Bogen des unteren Randes. Bei der Operation 
schneiden wir die Muskeln nicht durch, sondern wir präparieren 
diese bloß (mobilisieren). 

Einen besseren Überblick zu gewinnen, werde ich die einzelnen 
Phasen der Operationen schildern. 

t. Hautschnitt entspricht dem G luck schen Türflügelschnitt, 
nur der mediane Schnitt fängt 1% cm oberhalb des Zungen- 
beines an. 

2. Durchtrennung der oberflächlichen Halsfaszie; Entfernung 
der äußeren Kehlkopfmuskeln. 

3. Entfernung der regionären Drüsen. 

4. Unterbindung der Art. laryngea sup. und cricothyreoidea. 

5. Es folgt die Lösung des Schilddrüsenisthmus und der Kon- 
striktoren. Die oberste Partie der Trachea wird mit einer 
Kocherschen Sonde von Ösophagus getrennt. 

6. Wir schneiden im Sinne Billroths die Trachea vom 
Kehlkopfe ab. In die klaffende Öffnung des Kehlkopfes legen wir 
einen Tampon hinein, während die Trachea mit einigen Nähten zur 
Haut fixiert wird. Es ist noch vorteilhafter, in der Trachea eine 
Periersche Kanüle zu fixieren, wodurch sowohl das Anhusten 
der Wunde wie die Einblutung in die Trachea unmöglich wird. 

7. Der Körper des Zungenbeines wird bloß präpariert und 
reseziert. Von den Hörnern präparieren wir in 5 cm Tiefe die 
Schleimhaut ab und entfernen die frei stehenden Hornportionen. 
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Der linke und rechte Musc. mylo-hyoideus wird bis zur Mitte ihrer 
sagittalen Länge voneinander getrennt und von unten her bloß 
präpariert (isoliert). Der vordere Bauch des Biventer wird eben- 
falls bloß präpariert und die ursprüngliche hyoidale Insertion der 
Biventersehne durchgetrennt. Hier und da wird es nötig zur 
Erhöhung des Effektes, den Musculus genio-hyoidus ebenfalls von 
unten her bis zur Mitte der Muskellänge bloß zu präparieren. 
Da wir die Muskeln nicht quer durchschneiden, wird nach der 
Heilung die Muskeltätigkeit der genannten Muskeln wieder in 
vollem Maße aufgenommen, während selbst die Heilung durch 
Schlingbewegungen nicht gestört wird. 

8. Die Rachenschleimhaut wird vom Kehlkopfe abgelöst; der 
Kehlkopf so frei präpariert, daß er senkrecht aufgestellt werden 
kann. Mit Hilfe eines Katheters wird der Speichel per os aus- 
gepumpt. An beiden Seiten des Kehlkopfes applizierten wir einen 
Spannfaden, mit dessen Hilfe die vordere Rachenschleimheit von 
der hinteren abgehoben wird. Jetzt entfernen wir den Kehlkopf. 

9. Der Assistent hält mit Hilfe der-Fäden die Wundränder ab- 
gehoben, so daß kein Speichel in die Wunde kommen kann. Erst 
kommt eine fortlaufende Naht, durch die die Wunde geschlossen 
wird. Neue Handschuhe und frische Nähinstrumente. Mit ge- 
knoteten Nähten, welche die Schleimhaut nicht perforieren, machen 
wir die zweite Nahtetage. | 

10. Die Konstriktoren werden mit Knotennähten vereinigt, 
wodurch die querlaufende Nahtlinie der Mukosa fest mit einem 
Muskelring umarmt wird. 

ir. Hautnaht, Jodoformgazetampon als Drainage. 

Wenn wir das geschilderte Verfahren genau befolgen, so ist 
eine primäre Speichelinfektion ausgeschlossen und die Möglichkeit 
einer sekundären Speichelinfektion auf ein Minimum reduziert. 


Aussprachebemerkungen zu den Vorträgen Nr. 9—10. 


Herr Hinsberg (Breslau): Meine Herren! Ich habe den Eindruck 
gewonnen, daß Herr Hajek und Herr Spieß nicht recht glauben, daß 
Gluck tatsächlich die primäre Naht bei Pharynxwunden gebraucht. Wir 
haben in Breslau ziemlich oft Gelegenheit, von Gluck operierte Fälle 
zu sehen, und öfter haben meine Assistenten bei Gluck hospitiert. Man 
kann sagen, daß Gluck der primäre Verschluß tatsächlich oft gelingt. 
Ich glaube, daß wir bezüglich der Prognose der primären Naht die inneren 
von den äußeren Kehlkopfkarzinomen trennen müssen. Bei ersteren ist das 
Defekt meist kleiner, die primäre Naht leichter. 
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Wichtig ist für das Halten der Naht die Ernährung; die Dauersonde 
ist für die Naht oft schädlich. Ich ernähre deshalb jetzt 4—5 Tage rektal 
und lagere den Kopf tief; der Patient muß möglichst allen Speichel aus- 
spucken, um die innere Speichelinfektion möglichst zu vermeiden. 

Herr Spieß (Frankfurt) macht darauf aufmerksam, daß er bei In- 
fektion der Wunde durch Reiben der Pharynxnaht die Tamponade der 
Wunde ganz verwirft, dafür aber die offene Wundbehandlung mit Absaugen 
des Sekretes anwendet, was ihm durch eine zentrale Saugluftanlage der 
Klinik ermöglicht wird, und zwar die ersten Tage kontinuierlich Tag 
und Nacht. 

Herr Hirsch (Wien): Die Glucksche Radikaloperation basiert 
vornehmlich auf der Vornähung der Trachea, wodurch das Einfließen in 
die Luftwege vermieden werden soll. Leider halten die Trachealnähte 
häufig nicht, weil Haut und Knorpel schwer zusammenheilen. Ich habe 
daher in einem Fall, bei dem ich die Kehlkopfentfernung vornehmen wollte, 
eine Voroperation gemacht, die darin bestand, daß ich aus der fascia lata 
des Oberschenkels einen ca. 3 cm breiten Streifen herausschnitt und als 
Manschette um die frei präparierte Trachea und unteren Teil des Ring- 
knorpels legte, die Weichteile und Haut darüber schloß und die Faszie ein- 
heilen ließ. Die Einheilung erfolgte. Leider mußte ich wegen Schwäche 
des Patienten später von der Radikaloperation absehen. Nach einigen 
Monaten kam jedoch der Patient mit Atemnot wieder in Behandlung, und 
da entschloß ich mich statt zur Tracheotomie zur Vornähung der Trachea. 
Bei der Operation zeigte es sich, daß die Faszie schön eingeheilt war und 
leicht mit der Haut vereinigt werden konnte. Die Vereinigung der Faszien- 
manschette mit der Haut erfolgte trotz reichlicher eitriger Sekretion be- 
reits nach 4 Tagen. Der Patient starb kurze Zeit nach diesem Eingriff. 
Ich möchte diesen Vorschlag zur Nachprüfung weitergeben. 

Herr Marschik (Wien) möchte sich der Forderung Hajcks nach 
Publizierung der Krankengeschichten anschließen. Selbst die peinlichste Be- 
folgung der Gluckschen Vorschrift wird die Aspirationspneumonie be- 
sonders ın der postoperativen Periode nicht mit Sicherheit verhindern. und 
daher hat die zweizeitige Operation insofern ihre Berechtigung, als durch 
eine vorherige Gewöhnung der eröffneten Trachea an die kalte Außen- 
luft diese zur Überwindung schwächerer Aspirationsinfekte geeigneter 
wird. Das Hinabsinken der Trachea vermeidet Marschik durch Situations- 
nähte (Katgut) zwischen Subkutis und Knorpelringe submukös geführt. 
Den Trachealrand mobilisiert er durch die Koschiersche Methode der 
subperichondralen Exzision des obersten Ringes. Für die Hajeksche 
präliminare Einnähung befürwortet er die gleichzeitige Ausräumung der 
unteren Drüsenpartien, um in dieser Gegend nicht wieder öffnen zu 
müssen, aber auch um die infizierten oberen Drüsen gegen die Ver- 
schleppung von Karzinomkeimen in entfernte Gegenden abzusperren. Die 
Speichelinfektion während der Operation verhütet er durch prinzipielle An- 
wendung der Speichelpumpe, an die ein dicker durch die Nase eingeführter 
und bis zum Pharyngostoma vorgeschobener Katheter angeschlossen ist. 
Einführung vom Momente der Pharynxeröffnung bis zur letzten Hautnaht. 
Die Dauerschlundsonde hat er schon seit 10 Jahren aufgegeben und warnt 
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davor, weil sie Dekubitus macht. Der Operierte wird 3—4 Tage rektal 
ernährt. | 

Herr Kahler (Freiburg i. B.): Wenn die Pharynxnaht primär heilen 
soll, muß man trachten, den Pharynxdefekt möglichst klein zu gestalten. 
Dies gelingt am besten, wenn man nach dem Bouchetschen Verfahren 
operiert, das auf der Naturforscherversammlung in Wien von Killian ıgı3 
empfohlen wurde. Es ist dies eigentlich nichts anderes als die alte 
Billrothsche Methode der Larynxexstirpation, wobei der Larynx von 
unten nach oben lospräpariert wird. Ich habe kürzlich einen Fall nach 
dieser Methode operiert, der Pharynxdefekt entspricht dann nur dem 
Larynxeingang und kann mit zwei Nähten geschlossen werden. Selbst- 
verständlich ist diese Methode nur anwendbar, wenn das Karzinom, was 
ja oft der Fall ist, nur im vorderen Anteil des Larynx sitzt. 

Herr Beck (Heidelberg) : Es wurde heute stets von dem medianen 
Hautschnitt gesprochen. Ich möchte deshalb die Vortragenden fragen, ob 
sie besondere Gründe haben, den großen Lappenschnitt mit der Basis an 
der Seite, der doch große Vorteile bringt, da dann nicht Schleimhaut und 
Hautnaht aufeinander zu liegen kommen, nicht anzuwenden. 

Herr Hajek (Schlußwort) : Konstatiere mit Vergnügen, daß überall 
das Bestreben besteht, es besser zu machen, was nicht der Fall wäre, wenn 
die operativen Resultate so durchaus glänzend wären, wie es sich manchmal 
anhört. Hinsichtlich der operativen Mortalität spielt der Unter- 
schied zwischen innerem und Pharynxkarzınom keine so besondere Rolle; 
ein viel größerer Unterschied ist zwischen Lungen- und Gefäßgesunden und 
lungen- und gefäßaffizierten Kranken. Die einfachste Operation ist bei 
Emphysem und Arteriosklerose gefährlich, dagegen oft eine ausgedehnte 
Mitexstirpation des Pharynx von keiner besonderen Bedeutung hinsichtlich 
der operativen Prognose. 


11. Herr Zange (Jena): Was dürfen wir von der Röntgen- 
strahlenbehandlung der Kehlkopftuberkulose erwarten? 


Meine Herren! Für diese Frage möchte ich Ihre Aufmerk-- 
samkeit einige Augenblicke in Anspruch nehmen und meiner Ant- 
wort einen kurzen Überblick über meine bisherigen Bestrahlungs- 
ergebnisse anschließen. 

Bedingung für eine richtige Antwort auf diese Frage ist, daß 
wir uns zunächst planmäßig Rechenschaft ablegen über die der 
Röntgenstrahlenbehandlung entgegenstehenden allgemeinen und be- 
sonderen Schwierigkeiten und über die Möglichkeiten, ihrer Herr 
zu werden. l 

Die dürftigen Erfolge, ja meist sogar Mißerfolge der Röntgen- . 
strahlenbehandlung der Kehlkopftuberkulose im verflossenen Jahr- 
zehnt hat man, namentlich im Hinblick auf die ungleich besseren 
Ergebnisse im Tierversuch, hauptsächlich auf Mängel in der Be- 
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strahlungstechnik zurückgeführt, auf die damalige Unmöglichkeit, 
genügend wirksame Strahlenmengen in die Tiefe an den Erkran- 
kungsherd heranzubringen. Diese Schwierigkeiten sind durch die 
neuzeitliche Tiefenbestrahlungstechnik im wesentlichen überwunden. 
Trotzdem geht es aber mit den Erfolgen wieder nicht recht voran, 
und zwar im Gegensatz zu weit besseren Erfolgen bei tuberkulösen 
Erkrankungen anderer Teile und Organe des Körpers. Woran 
liegt das? 

Es liegt I. an besonderen ungünstigen Um- 
ständen und Einflüssen, unter denen der tuber- 
kulöse Kehlkopf steht, die den Heilvorgang in ihm 
hemmen, und die bisher meist nicht planmäßig genug bekämpft 
worden sind: ander Bewegung des Kehlkopfes beim 
Sprechen, an dem Reizhusten, beide mit ihrer mecha- 
nischen Reizwirkung, und weiter an dem dauernden Über- 
strömen tuberkelbazillenhaltigen Lungenaus- 
wurfes mit seiner Neuansteckungsgefahr. In dieser Beziehung 
steht der tuberkulöse Kehlkopf von vornherein ungünstiger 
da als andere tuberkulös erkrankte Organe oder Teile des 
Körpers. Aber diese Nachteile lassen sich auf ein verhältnismäßig 
geringes Maß herabdrücken, wenn wir die Kranken auf Sonder- 
. abteilungen unterbringen, wo sie vom Kehlkopffacharzt ent- 
sprechend behandelt und täglich streng beobachtet und beauf- 
sichtigt werden können, und wo die zur Einschränkung des Aus- 
wurfes notwendige Lungenbehandlung (in geeigneten Fällen künst- 
licher Pneumothorax, Röntgenbestrahlung der Lunge usw.) mög- 
lich ist. 

2. liegt es an dem meist bestehenden Mangel 
einer gleichzeitigen vollwertigen, sichallerer- 
probtenneuzeitlichen EinrichtungenundHilfs- 
mittel bedienenden Allgemeinbehandlung, die 
planmäßig gleichfalls eigentlich nur in einer entsprechenden Anstalt 
durchgeführt werden kann, wo neben Liegekur und anderem vor 
allem allgemeine Sonnen- oder künstliche Höhensonnenbestrahlun- 
gen als Vorbereitung und weitere Unterstützung der 
örtlichen Röntgenbestrahlung des Kehlkopfes mög- 
lich sind, unter Umständen auch Röntgenreizbestrahlun- 
gen der blutbildenden Organe, insbesondere der Milz 
und des Knochenmarkes; letzteres, um die Schutzstoff- und Ab- 
wehrkörperbildung zu steigern, und dadurch mittelbar auf Kehl- 
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kopf- und Lungenerkrankung günstig einzuwirken. Denn die Kehl- 
kopftuberkulose ist ja nicht bloß eine örtliche Erkrankung, sondern 
sie wirkt auch auf den allgemeinen Kräftehaushalt des Körpers ein 
und wird von ihm, je nach seiner Verfassung, günstig oder un- 
günstig beeinflußt, noch mehr die meist gleichzeitig vorhandene, 
die Kehlkopftuberkulose in der Regel erst veranlassende und unter- 
haltende Lungentuberkulose. 

3. liegt es, und zwar hauptsächlich, an den vorderhand noch 
bestehenden Schwierigkeiten der biologischen Dosierung. 

Im Gegensatze zur physikalischen Dosierung, die 
heute wohl*kaum noch Schwierigkeiten bietet, ist de Aufgabe 
der biologischen Dosierung noch so gut wie ungelöst. 
Ihre Lösung setzt eine genaue Kenntnis des Wesens der biolo- 
gischen Röntgenstrahlenwirkung im allgemeinen wie im besonderen 
Falle voraus. Hier sind wir aber noch sehr mangelhaft, nur recht 
oberflächlich unterrichtet. 

Schon betreffs der allgemeinen biologischen Strahlenwirkung 
kennen wir vorläufig nur einige Folgeerscheinungen, nicht aber das 
tiefere Wesen der Wirkung, worauf näher einzugehen hier nicht 
möglich. 

Genau so steht es im einzelnen hinsichtlich der Strahlen- 
wirkungauftuberkulöse Gewebsherde. Hier wissen 
wir nur kurz folgendes: 

1. Die Tuberkelbazillen werden durchdie Strah- 
lensichernicht getötet. Wir können alsoimbesten 
Falle nur die Abwehrkräfte und Maßnahmen des 
Körpers unterstützen. Das macht die Notwendigkeit 
einer genauen Kenntnis des Wesens der biologischen Strahlen- 
wirkung besonders offensichtlich, ihre bisherige Mangelhaftigkeit 
um so empfindlicher. 

2.TuberkulösesGranulationsgewebeiststrah- 
lenempfindlich, und zwar zunächst im allgemeinenje 
rundzellenreicher es ist, desto mehr: entsprechend 
hohe Gaben (Reizgaben) wandeln es in zellenarmes (hyalines) 
Binde- und Narbengewebe um, zu hohe (Schädigungs-oder 
Zerfallsgaben) zerstören es. 

Im besonderen aber sind einzelne tuberkulöse Granulations- 
gewebsarten verschieden stark strahlenempfindlich, und zwar ohne 
Rücksicht auf ihren Rundzellenreichtum, z. B. das Granulations- 
gewebe des Hautlupus viel weniger trotz seines oberflächlichen 
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Sitzes als tuberkulöses Granulationsgewebe in tiefgelegenen Lymph- 
drüsen oder anderen inneren Organen. 


Wie steht es nun im besonderen mit der biologischen Do- 
sierung bei der Kehlkopftuberkulose und den ihr hier begegnen- 
den Schwierigkeiten? 

Nach meinen bisherigen, an einer großen, sehr sorgfältig unter- 
suchten und beobachteten Krankenreihe gewonnenen Erfahrungen 
wird eine deutliche Heilwirkung gewöhnlich erst 
erzielt nach fühlbarer und sichtbarer Reizung 
(wirksame Reizdosis). o 

Auffallenden, jaentscheidenden Erfolg sah ich 
mehrfach (rund zehnmal) sogar gerade nach besondersstar- 
kenundlange anhaltenden fühl- und sichtbaren 
Reizungen (wirksamste Reizdosis). 

Die wirksamste Reizdosis liegt demnach nahe bei 
derschädlichen Dosis, eine auch auf anderen Gebieten der 
Röntgenstrahlenbehandlung gemachte Erfahrung. 

Das Nichterreichen oder Überschreiten der „wirksamsten“ 
oder „besten Reizdosis“ wird also ds Haupthindernis 
erwarteten Erfolges sein, soweit nicht Zerstörungsdosen 
angebracht sind. 

Aber das Herausfinden der „besten“, ja auch nur 
einer „guten Reizdosis“ ist infolge des Nahebeieinander- 
liegens von Heil- und Schadendosis an sich schon schwierig, noch 
dazu wird es bei der Kehlkopftuberkulose nach meinen Beob- 
achtungen besonders erschwert durch folgende Umstände: 


a) Zunächst bei der ersten Strahlengabe: 


I. ist die Strahlenempfindlichkeit der Kehl- 
kopftuberkulosefastinjedem Falleeineandere, 
besondere, auch in Fällen scheinbar gleicher 
` Art und Ausdehnung der Erkrankung. Diese verschiedene Strahlen- 
empfindlichkeit äußert sich in der verschiedenen Stärke und Dauer 
der Reizwirkung bei gleicher Strahlendosis. Sie wird besonders 
offensichtlich, sobald man mit hohen Strahlengaben arbeitet und da- 
bei an die Grenze des Vertragbaren gelangt. Fast jeder Fall ver- 
hält sich anders, braucht andere Strahlengaben. Auf die möglichen 
Ursachen dieser Erscheinung kann ich hier nicht eingehen. 

2.sind einzelne Gebiete im Kehlkopf wieder 
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untereinander verschieden stark strahlenemp- 
findlich, und zwar schon bei Gesunden das Stell- 
knorpelgebiet stärker als die anderen Teile, es antwortet 
mit sichtbaren Reizerscheinungen schneller und nachhaltiger als 
diese. Bei Kehlkopftuberkulose aber, und zwar wenn 
die Erkrankung das Stellknorpelgebiet betrifft 
oder in Mitleidenschaft gezogen hat, steigert sich die 
Strahlenempfindlichkeit dieses Gebietes noch 
beträchtlich, und zwar auch hier wieder im einzelnen Valle 
verschieden stark. | 

Die für diese Gegend zuträgliche Strahlengabe läßt 
sich daher in solchen Fällen nicht im voraus berechnen, sie muß 
fürjeden Fallbesondersausgeprobt werden, und 
sie muß ferner, der erhöhten Strahlenempfindlichkeit dieses Ge- 
bietes wegen, unter Umständen zunächst kleiner gewählt werden, 
als zur erfolgreichen Bekämpfung der Kehlkopftuberkulose über- 
haupt nötig ist. 

Dieser Umstand aber kann beim Sitze der krankhaften Ver- 
änderungen im Stellknorpelgebiet für den Heilerfolg noch be- 
sonderen Nachteil haben; denn 

3. sind auch einzelne Tuberkuloseherde im 
Kehlkopf,jenachihremSitze,verschiedenstark 
strahlenempfindlich, und zwar sind es gerade die Herde 
an der Hinterwand und im Stellknorpelgebiet, namentlich 
granulöse Pachydermien, wenigerals Herdeananderen 
Stellen, sie sind daher schwerer beeinflußbar, brauchen größere 
Strahlenmengen als diese. 

Und nun kommt noch eine Schwierigkeit hinzu, die angesichts 
des eben genannten Umstandes beim Sitze der Erkrankung an der 
Hinterwand und im Stellknorpelgebiet einer erfolgreichen Be- 
strahlung noch besonders hinderlich in den Weg treten kann. 

Wirkönnennämlich4.infolgeder Notwendig- 
keit, die Röntgenstrahlen von außen durch die 
Haut zu geben, nicht allen Teilen im Kehlkopf 
die gleiche Strahlenmenge zuführen; denn die ein- 
zelnen Teile sitzen nach meinen vergleichenden Untersuchungen 
an der Leiche verschieden tief unter der Haut. die FEpiglottis 
und vordere Kommissur ı cm, die Mitte der Taschen- und Stimm- 
bänder 2 cm, die Gegend zwischen den beiden Stellknorpeln 3 cm, 
gleichviel, ob man von vorn oder von der Seite bestrahlt. Die 
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Hinterwand und das Stellknorpelgebiet erhält 
also infolge der mit der Tiefe im Gewebe rasch zunehmenden 
Strahlenabsorption stets die geringste Strahlenmenge. 
Darin liegt nun zwar zunächst ein natürlicher Vorteil für 
das an sich stets strahlenempfindlichere Stellknorpelgebiet, zugleich 
aber auch der große Nachteil, daß die im Gegensatze zu dieser 
erhöhten örtlichen Strahlenempfindlichkeit besonders wenig emp- 
findlichen und daher besonders hartnäckigen Erkrankungsherde an 
der Hinterwand unter Umständen nicht erfolgreich genug beein- 
flußt werden können. 

Fast noch mehr als bei der ersten Bestrahlung wird das 
Herausfinden und Anwenden, und zwar nun insbe- 
sondere das rechtzeitige Anwenden, der „wirk- 
samsten“ oder „besten Strahlengabe‘ erschwert 

b) bei den Folgebestrahlungen: 

Hier kehren nicht nur die alten, eben genannten Schwierig- 
keiten wieder, sondern es kommen auch noch neue, erhebliche hinzu. 

Das „Wann“ und das „Wie hoch“ der lolgegabe 
hängt von dem Abgeklungensein des Reizes der 
vorausgegangenen Bestrahlung (Vorlaufsstrah- 
lenreiz) ab. Bei zu rascher Nachbestrahlung können selbst sehr 
kleine, sonst nicht erkennbar wirkende Strahlengaben schwer 
schädigend wirken durch Reizhäaäufung. 

Die Feststellung desgenügenden Erloschen- 
seins der Vorlaufsstrahlenreizung ist aber sehr 
schwierig und damit auch die Bestimmung der rechten Zeit 
und Größe der Folgegabe. 

Denn 1. ist die Reizungsstärke und Reizungs- 
dauer selbst bei gleichen Strahlengabenin den 
einzelnen Fällen oftrecht verschieden. 

2. dauert die biologische Reizung beträcht- 
lich länger, alses vom Arzte gesehen und vom 
Krankengefühltwerdenkann,unddasnoch dazu 
imeinenFallelängeralsimanderen. Diese Tatsache 
ergibt sich ohne weiteres daraus, daß bei zu früher Neubestrahlung, 
selbst mit kleineren Strahlenmengen als früher, sich gesteigerte 
Strahlenempfindlichkeit zeigt. Die hierdurch geschaffene Unsicher- 
heit in der Beurteilung der Dauer des Bestrahlungsreizzustandes 
kann nur durch große persönliche Erfahrung des behandelnden 
Arztes überwunden werden. 
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Diese Unsicherheit in der Beurteilung der Strahlenreizdauer 
wird aber weiter noch vergrößert dadurch, daß 

3.der Fortbestandeiner Strahlenreizung auch 
noch vorgetäuscht werden kann durch natürliche 
Verschlimmerungen der Kehlkopferkrankung. 

Der fragliche Reizzustand (Rötung, Schwellung usw.) kann 
nach Erlöschen der Strahlenreizung fortgeführt oder neu hervor- 
gerufen sein: entweder a) durch eine Erkältung oder £) durch 
Mißbrauch des KehlkopfesalsSprechorgan, oder 
y) durch anhaltenden Reizhusten, oder endlich ô) auch 
noch durch Neuansteckung infolge vermehrten 
Überströmens tuberkelbazillenhaltigen und 
reicheren Lungenauswurfes, weil die Lungenerkran- 

‚kung plötzlich wieder fortschreitet. 

Hier ist Klarheit und Sicherheit des Urteils, abgesehen von 
der persönlichen Erfahrung des Arztes, eigentlich nur durch genaue 
Beobachtung des Kranken auf einer entsprechenden Abteilung zu 
gewinnen, wo der Kehlkopfarzt nicht nur die ganze Lebensführung 
des Kranken täglich genau und streng überwachen kann, sondern 
ihm auch die ärztliche Versorgung des ganzen kranken Menschen 


anvertraut ist. 


Angesichts dieses ganzen Sachverhaltes lautet die Antwort 
auf die Frage: Was dürfen wir von der Röntgen- 
strahlenbehandlung der Kehlkopftuberkulose 
erwarten? so: 

Solange wir nicht das Rätsel der biologischen Strahlenwirkung 
im allgemeinen und der „besten biologischen Strahlen- 
gabe" im besonderen für die verschiedenen Formen und Stufen 
der Kehlkopftuberkulose besser als bisher gelöst, und solange wir 
nicht den Kranken so in der Hand haben, daß wir ıhn nicht nur 
täglich in allem genau beobachten und überwachen, sondern ihm 
auch zugleich eine vollwertige Allgemeinbehandlung unter unserem 
unmittelbaren Einfluß angedeihen lassen können, so lange werden 
wir nicht viel mehr erreichen als bisher. Erfüllen wir aber diese 
Bedingungen, so wird die Röntgenstrahlenbehandlung voraussicht- 
lich eines unserer wertvollsten Hilfsmittel bei der Bekämpfung 
der Kehlkopftuberkulose werden. Die bereits bei anderen tuber- 
kulösen Erkrankungen, insbesondere bei Knochen-, Gelenk-, Drüsen- 
usw. Tuberkulose erzielten überraschend günstigen Erfolge und 

5* 
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meine eigenen bisherigen unter diesen Voraussetzungen begonnenen 
Erfahrungen berechtigen zu dieser Hoffnung. 

Ich habe den ersten Schritt auf dem gezeichneten Wege getan. 
habe vor ı% Jahren beim Versorgungslazarett Jena die Errichtung 
einer entsprechenden Sonderabteilung für Kehlkopf- und Lungentuber- 
kulöse, die mir hinsichtlich der ganzen ärztlichen Versorgung dieser 
Kranken unterstellt wurde, durchgesetzt. Auf dieser Abteilung habe 
ich meine bisherigen Erfahrungen hauptsächlich gesammelt. Hin- 
sichtlich der Bestrahlungen habe ich mit dem Oberarzt der Medi- 
zinischen Klinik, Herrn Dr. Buchholz, zusammen gearbeitet; 
er hat sie ausgeführt, ebenso in geeigneten Fällen den künstlichen 
Pneumothorax angelegt'). 


Das bisherige Ergebnis ist recht ermutigend, obgleich 
die Abteilung in ihren Einrichtungen und ihrer Ordnung zunächst 
durchaus noch nicht allen Anforderungen entsprach, und obwohl 
auch sonst die Bedingungen für einen guten Erfolg keineswegs bc- 
sonders günstig waren; denn es waren keine ausgesuchten Fälle, 
sondern alle möglichen Formen sogenannter offener und ge- 
schlossener Kehlkopftuberkulose. Alle Fälle krankten zugleich an 
offener Lungentuberkulose, sehr viele an schwerer fortschreitender 
3. Grades. Viele waren dabei sehr blutarm (Hämoglobin um 70 
[Sahli] und weit darunter). Über ein Drittel der Fälle (11 von 30) 
starb noch während des ersten Behandlungsjahres infolge fort- 
schreitender Lungen- oder Lungen- und Darmtuberkulose. Der 
Rest der Leute war etwas widerstandsfähiger, aber nur der klei- 
nere Teil litt an einseitiger, wenig ausgedehnter und nicht fort- 
schreitender Lungentuberkulose. 


Trotz dieser Ungunst wurden von den in Frage stehenden 
30 Fällen 25, für das Auge sichtbar, gebessert, davon 6 bei sich 
gleichzeitig besserndem Lungen- und Allgemeinbefund, 12 trotz sich 
verschlechterndem Allgemein- und Lungenbefund. 

Unbeeinflußt blieben nur 2 Fälle, die aber auch nur eine einzige 
Bestrahlung erhalten hatten. 

Verschlechtert teils trotz, teils infolge der Bestrahlung haben 
sich bisher 3 Fälle. 

Ziehen wir nur die inzwischen Gestorbenen in Betracht, so 
haben sich von diesen 11 Fällen nicht weniger als 8 während des 


1) Wir werden später gemeinsam andern Orts ausführlich über unsere 
Erfolge berichten. 
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tödlichen Verlaufes der Lungentuberkulose gebessert, davon 3 er- 
heblich ungl nachhaltig; 4 anfangs, dann blieben sie stehen, konnten 
meist aber nur einmal, höchstens zweimal bestrahlt werden wegen 
ihrer Galopplungenschwindsucht. Nur ein anfangs gebesserter Fall 
verschlechterte sich später wieder, war aber ebenfalls nur einmal 
bestrahlt worden. 

Die Formen der bestrahlten Kehlkopftuber- 
kulosen umfaßten, so gut wie alle Arten der sogenannten ge- 
schlossenen und offenen Kehlkopftuberkulose, solche, die nur einen 
Teil des Kehlkopfes ergriffen hatten, und zwar an allen möglichen 
Stellen, wie solche, die den ganzen Kehlkopf betrafen, einschließ- 
lich des Kehldeckels und der Stellknorpel; Fälle mit frischer 
Tuberkelaussaat und akuten Entzündungserscheinungen; haupt- 
sachlich aber Fälle mit schon älteren, derberen Veränderungen und 
langsamerem Umsichgreifen, Falle mit kleinen und Fälle mit 
großen, ausgedelinten oberflächlichen und tiefen Geschwüren. 

Zu den geschlossenen Tuberkulosen habe ich auch Fälle ge- 
zahlt mit kleinen oberflächlichen Geschwüren, weil manche ur- 
sprünglich geschlossenen Tuberkulosen, obwohl sie in der Haupt- 
sache geschlossen bleiben, doch durch Zerfall einiger kleiner ober- 
flächlicher Knötchen vorübergehend kleine Geschwüre aufweisen. 

Die Erfolge bestanden nun darin, daß sowohl bei den ge- 
schlossenen als auch bei den offenen Kehlkopftuberkulosen Ge- 
schwüre sich schlossen und vernarbten, auch ausgedehnte und tiefe, 
Infiltrate der Taschen- und Stimmbänder sich zurückbildeten, 
eranulöse Pachydermien verschwanden, selbst einige sogenannte 
perichondritische Infiltrate der Epiglottis und der Stellknorpel- 
gegend nach anfänglicher \Verschlimmerung zurückgingen und 
schmerzlos wurden. In einigen Fällen von verhältnismäßig 
irischer allgemeiner Knötchenaussaat im ganzen Kehlkopfeingang 
trat zunächst ausgedehnter Gewebszerfall, dann aber Stillstand und 
frische wilde Fleischwucherung auf (Zerstörungsgaben- 
wirkung). 

16 sogenannte geschlossene Kehlkopftuberkulosen wurden in 
dieser Weise sämtlich gebessert, davon 6 sogar bereits so gut wie 
geheilt. Auch von den 14 offenen, zum Teil tiefgreifenden Tuber- 
kulosen besserten sich entschieden 9. und zwar meist wesentlich. 

Bedenken wir, daß in den meisten dieser 30 l’älle die Be- 
handlung noch nicht abgeschlossen ist und ein großer Teil infolge 
vorzeitigen Todes nicht genügend oft. zum Teil nur ein einziges 
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Mal hat bestrahlt werden können, so kann dieses Ergebnis nur an- 
spornen, auf dem beschrittenen Wege fortzufalhren. 

Am leichtesten lassen sich nach dem Dargelegten die ober- 
flächlichen Erkrankungen beeinflussen, insbesondere auch die 
granulösen Pachydermien, wenngleich bei diesen die Rückbildung 
und das völlige Verschwinden oft recht lange dauert, eine größere 
Reihe von Bestrahlungen und oft viele Monate in Anspruch nimmt. 
Demnächst, unter den tiefer greifenden Erkrankungen, tiefe Infiltrate 
der Taschenbänder und des Kehldeckels ohne und mit Geschwüren; 
bei frischeren Erkrankungen dieser Art mit reichlicher junger 
Knötchenaussaat in diese Teile wird man allerdings gelegentlich zu- 
nächst einen mehr oder weniger ausgedehnten Zerfall des kranken 
Gewebes erleben, dem aber unter Umständen nach einiger Zeit 
frische, gesunde Granulationsgewebsbildung und schließlich Ver- 
narbung folgen kann. Aber auch Fälle mit Übergreifen der Er- 
krankung auf das Stellknorpelgebiet, mit schmerzhaften 
Schwellungen dieser Gegend, Fälle sogenannter Perichondritis 
arytaenoidea, lassen sich unter Umständen günstig beeinflussen, 
nämlich wenn sie noch nicht zu weit fortgeschritten sind, ausge- 
dehnter Zerfall nicht bereits im Gange oder schon geschehen ist, 
und wenn man mit der notwendigen Vorsicht und Geduld vorgeht 
und dabei über das aus persönlicher Anlage und Erfahrung quellende 
Geschick verfügt, die für den einzelnen Fall „beste“ Strahlengabe 
und zeitliche Gabenfolge richtig zu treffen. 

Hinsichtlich der Strahlengaben lassen sich nach den 
ganzen Darlegungen vorderhand feste Maße überhaupt nicht an- 
geben, weder im allgemeinen noch im besonderen für bestimmte 
Fälle. Aber auch wenn wir der besprochenen biologischen Do- 
sierungsschwierigkeiten weit besser Herr sein werden als heute, 
wird es nur in sehr beschränktem Umfange möglich sein. Die 
„beste“ Strahlengabe und Gabenfolge, fast für jeden 
Fall in gewissen Grenzen eine andere, wird immer wieder von 
neuem ermittelt werden müssen unter Berücksichtigung der be- 
sonderen Verhältnisse und Umstände in einzelnen Falle Und Er- 
fahrung und persönliche Fähigkeit des behandelnden Arztes werden 
dabei immer eine wesentliche Rolle spielen. Die Röntgenstrahlen- 
behandlung der Kehlkopftuberkulose wird daher zu einem guten 
Teile stets eine Kunst bleiben, die nicht jedermanns Sache ist, von 
deren Beherrschung aber der Erfolg gerade in schwierigen Fällen 
‚hauptsächlich abhängt. 
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Was ich über die Strahlengaben auf Grund unserer 
bisherigen Erfahrungen sagen kann, ist in großen Zügen dieses: 

Bewährt hat sich uns vor der Einfeldbestrahlung die Zwei- 
felderbestrahlung: in einer Sitzung hintereinander je ein 
Feld von rechts und links durch die Halshaut auf den Kehlkopf 
(Feldgröße in der Regel 6X 8 cm). Einfeldbestrahlung von vorn 
wurde nur gelegentlich angewandt. 

Die erste Gabe wählt man entsprechend den Schwankungen in 
der Strahlenreizempfindlichkeit der einzelnen Fälle zweckmäßig zu- 
nächst den jeweiligen Verhältnissen angemessen klein und steigt 
dann je nach der Stärke der erzielten fühl- und sichtbaren Reiz- 
wirkung. 

Als ungefährlich bei der ersten Gabe erwiesen 
sich — soweit keine Beteiligung des Steliknorpelgebietes oder 
irische allgemeine Knötchenaussaaten vorlagen — rund 40%. der 
HED (von Seitz und Wintz) auf die Hinterwand (wobei der 
geringeren Tiefe entsprechend verhältnismäßig mehr auf die Stimm- 
und Taschenbänder und ebenso auf den Kelildeckel kommt); bei 
bereits bestehender Mitleidenschaft der Stellknorpelgegend und des 
Kehldeckels mit schmerzhafter Schwellung dieses Gebietes, sog. 
Perichondritis, rund 15% der HED auf die Hinterwand. — Das 
alles sind aber in der Regel noch keineswegs die wirksamen oder 
gar wirksamsten Gaben, sondern nur solche, mit denen unter den 
genannten Umständen sicher kein Schaden angerichtet wird. Die 
wirksame, besonders die wirksamste Gabe liegt gewöhnlich wesent- 
lich höher. 

Als wirksame Gabe haben sich — soweit keine sog. Peri- 
chondritis bestand — rund 50—70% der HED auf die Hinterwand 
herausgestellt, wobei rund 60—85%. auf Stimm- und Taschenbänder, 
80—100% auf Kehldeckel und vordere Kommissur entfallen. 

Als besonders wirksanıe Gabe erwiesen sich in einigen Fällen 
rund 100% der HED auf die Hinterwand (wobei rund 110% auf 
die Stimm- und Taschenbänder, 140% auf den Kehldeckel kamen). 
Diese Gabe wurde in einzelnen Fällen selbst mehrmals hintereinander 
(in 6—8wöchigen Zwischenräumen) vertragen und hatte besonders 
augenfällige Heilwirkung ; in anderen Fällen aber führte sie zunächst 
zu bedrohlichen Reizerscheinungen, so daß wir von ihr später ab- 
gingen und nicht mehr als höchstens rund 80% der HED auf die 
Hinterwand (und dementsprechend rund 095% auf Stimm- und 
Taschenbänder, 115% auf Kehldeckel und vordere Kommissur) gaben. 
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Die Folgegaben können im allgemeinen in gleicher Höhe 
bleiben wie die vorhergegangenen, vorausgesetzt, daß der letzte 
Bestrahlungsreiz schon vollständig erloschen ist. Das aber ist bei 
Reizgaben, die deutlich fühl- und sichtbar werden, gewöhnlich erst 
nach 5—8 Wochen der Fall, es kann aber auch ıo und mehr 
Wochen in Anspruch nehmen, womit besonders später, wenn schon 
mehrfach bestrahlt worden, zu rechnen ist. Auch stellt sich ein 
sichtbarer Erfolg oft erst nach Ablauf so langer Zeit ein und 
wächst dann noch. Daher empfiehlt es sich, die Zwischenzeit mög- 
lichst lang zu wählen, wenigstens bei Anwendung kräftiger Reiz- 
gaben, und bei den späteren Bestrahlungen besonders vorsichtig 
hinsichtlich der Gabengröße und Gabenfolge zu werden. 

Ich hebe noch hervor, daß außer mit Röntgenstrahlen örtlich 
im Kehlkopf in der Regel nicht behandelt wurde. Nur vereinzelt 
wurde bei starker Trockenheit und Schluckschmerzen zur Er- 
leichterung vorübergehend Mentholöl eingespritzt und einige Male 
große, den Schluckakt sehr beeinträchtigende schmerzhafte Ge- 
schwüre mit Milchsäure geätzt: doch waren das verschwindende 
Ausnahmen. 


12. Herr Kander (Karlsruhe): Zur Strahlenbehandlung 
der Kehlkopftuberkulose. 

Im Städtischen Krankenhause Karlsruhe behandle ich seit Ok- 
tober 1919 zusammen mit dem dortigen Röntgenfacharzt Dr. Kurt 
Weiß die Kehlkopftuberkulose mit Röntgenstrahlen. Von Anfang 
an gingen wir darauf aus, möglichst mit harten Strahlen von 
außen her die tuberkulösen Stellen anzugreifen, und filtrierten 
zunachst mit 8 mm Aluminium. Später gingen wir zum Schwer- 
metall über und verwendeten 0,5 mm Zink + ı mm Aluminium- 
filter, um mit Sicherheit Schleimhautreaktionen zu vermeiden. Wir 
erlebten unter 8 mm Aluminium zweimal stärkere Reaktionen durch 
Anschwellung und Entzündung der Schleimhaut bei einer Dosis 
von 1x—'/,. der Ervthemdosis. Einmal trat einige Stunden nach 
der Kehlkopfbestrahlung eine Hämoptoe ein, ohne daß die Lungen 
bestrahlt worden wären. 

Wir bestrahlen von außen her, gewöhnlich ein Feld von vorn, 
und bevorzugen kleine Dosen harter Strahlen. Dadurch vermeiden 
wir Schleimhautreaktionen, die die Gefahr eines Glottisödems her- 
auibeschwören können, zerstören das erkrankte Gewebe und regen 
das Bindegewebe zum Wachstum und zur Vernarbung an. 
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Je nach dem Ernährungszustand des Patienten nehmen wir 
1, —y—H/,, der Erythemdosis, also nach Fürstenau gemessen 
50—80—100 F. Wir arbeiten mit einem Veifa-Intensivapparat, 
Coolidge-Röhre, sekundäre Spannung 180 000 Volt bei 2— 21%, Milh- 
ampere Belastung, verwenden, wie erwähnt, als Filter 0,5 mm Zink 
+ ı mm Aluminium und erreichen damit unsere gewünschte 
Tiefendosis in 8—10 Minuten. 

Die Behandlungsdauer erstreckt sich auf 3—6 Monate bei 
2—3 wöchentlichen Pausen. Eine andere Behandlung, wie Ätzung, 
Abtragung usw. haben wir dabei nicht angewandt. 

Bisher haben wir an 18 Fällen unsere Erfahrung zu vervoll- 
kommnen versucht. | 

In zwei Fällen haben wir vollständige Heilung erzielt, die nach 
einjähriger Beobachtung unverändert fortbesteht. In dem einen 
Falle handelte es sich um ein großes, granulierendes Geschwür 
der hinteren Wand, das auf den linken Aryknorpel übergrift, dort 
eine Perichondritis hervorgerufen hatte und sich dann weiter auf 
das linke Stimmband erstreckte. Während Heilstättenbehandlung 
von drei Monaten Dauer und lokale Behandlung durch Milchsäure- 
ätzung den Zustand nicht verändern konnte, führten 16 Bestrah- 
lungen völlige Vernarbung herbei. Bei Beginn der Strahlenbehand- 
lung hatte die Patientin negatives Sputum bei geschlossener Tuber- 
kulose der Lungen. 

Der zweite geheilte Fall betraf eine ganz ausgedehnte tuber- 
kulöse Affektion des Kehlkopfes, ein Bild, das man als Lupus des Kehl- 
kopfes bezeichnen kann. Der größte Teil der Epiglottis war durch 
den tuberkulösen Prozeß zerstört, die Ligamenta ary-epiglottica, die 
Aryknorpel in granulierende Geschwülste umgewandelt, die Stimm- 
bänder ulzeriert. Lange Zeit hindurch war Patientin vorher mit 
Kaustik und Milchsäureätzung behandelt worden. Das Sputum 
war auch hier bei geschlossener Tuberkulose der linken Lunge 
negativ. Nach acht Bestrahlungen erfolgte völlige Heilung. Die 
Infiltrate waren vollständig geschrumpft, die Geschwüre fest ver- 
narbt. Auch hier besteht nach einem Jahr die Heilung fort. 

Bei den beiden übrigen Fällen mit negativem Sputum ist die 
Behandlung noch nicht abgeschlossen. Beide zeigten große tumor- 
artige Infiltrate der hinteren Wand. Bei der einen Patientin ist das 
Infiltrat bis auf ein Minimum geschrumpft. Es wird aller "\'oraus- 
sicht nach in Bälde verschwunden sein. Bei der anderen Patientin 
mit einem erbsengroßen, zackigen Infiltrat der Hinterwand ist nach 
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sechs Bestrahlungen bereits eine wesentliche Schrumpfung des In- 
filtrates festzustellen, es hat sich um mehr als die Hälfte verkleinert. 

Bei den Patienten mit wenig ausgedehnten Lungenprozessen 
bei positivem Sputum konnte ich bisher zwar noch keine Heilung, 
doch aber entschiedene Besserung der Ulcera an Kehldeckel, 
Stimmband oder hinterer Wand beobachten, und ich erhoffe bei 
dem einen oder anderen Fall ebenfalls Heilung, vorausgesetzt, daß 
es gelingt, die offene Lungentuberkulose in eine geschlossene über- 
zuführen. Auch hier haben sich zum Teil die Geschwüre wesentlich 
verkleinert, die Entzündungserscheinungen der Umgebung sind ge- 
schwunden, zum Teil ist Vernarbung eingetreten. 

Anders verhält es sich bei der Larynxtuberkulose, die sich bei 
ausgedehnter Lungenerkrankung und stark positivem Sputum 
findet. Hier läßt die Bestrahlung im Stich. In einem Fall haben 
die quälenden Schluckschmerzen bei Perichondritis epiglottica nach 
vier Bestrahlungen aufgehört. 

Auf Grund der Beobachtung an unseren ı8 Fällen kommen 
wir zusammenfassend zu dem Schluß, daß die Tuberkulose des 
Kehlkopfes bei gleichzeitig geschlossener Tuberkulose der Lungen 
durch Röntgenbehandlung heilbar ist. Durch die angenehme Art 
dieser Behandlung, ihre Gefahrlosigkeit und Schmerzlosigkeit ist 
sie bei diesen Fällen den anderen therapeutischen Maßnahmen vor- 
zuziehen. Nie haben wir in solchen Fällen eine Störung der ge- 
wohnten Tätigkeit, erhöhte Beschwerden bei der Nahrungsaui- 
nahme oder eine länger dauernde Verschlechterung der Stimme 
beobachtet. 

Ist eine offene Lungentuberkulose nicht zu weit vorgeschritten, 
also I. bis II Stadium, so wird auch hier die Röntgenbestrahlung 
mindestens dasselbe leisten wie die anderen Behandlungsmethoden. . 

Bei schwerer Lungentuberkulose mit stark positivem Sputum 
raten wir im allgemeinen von der Bestrahlung ab, es sei denn, daß 
wir bei perichondritischen Schmerzen Bestrahlungsversuche unter- 
nehmen. Heilung ist hier wohl nicht zu erzielen. 


Aussprachebemerkungen zu den Vorträgen Nr. I1I1—12. 


Herr Brünings (Greifswald): Ich schließe mich, nachdem ich 
die Behandlung der Kehlkopftuberkulose mit Röntgenstrahlen von innen 
und außen in den verschiedensten Formen versucht habe, dem doch 
immerhin recht skeptischen Urteil Zanges vollständig an und neige 
der Ansicht zu, daß eine weitere Verbesserung der Erfolge auf dem bis- 
herigen Wege wohl kaum zu erwarten ist; denn die Technik der Strahlen- 
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herstellung in jeder gewünschten Qualität läßt nichts mehr zu wünschen 
übrig, und ihre Anwendungsweise durch Herrn Zange erscheint mir so 
sorgfältig, wie ich selbst sie jedenfalls nicht vorgenommen habe. 

Die Schwierigkeit, auf der die mangelhafte Wirkung wenigstens zum 
Teil beruhen dürfte, scheint mir hauptsächlich in folgendem zu liegen: 
Röntgenstrahlen sind biologisch um so wirksamer, je „weicher“ sie sind. 
Andererseits muß, damit die Halbwertschicht und damit die Tiefenwirksam- 
keit möglichst gesteigert wird, ein möglichst hoher Härtegrad angestrebt 
werden. Ich habe deshalb den Versuch gemacht, die Durchdringungsfähig- 
keit : harter Strahlung und die starke biologische Wirkung weicher in 
folgender Weise zu vereinigen: Es wird in den tuberkulösen Kehlkopf ein 
kurzer, möglichst gut anliegender Metalltubus nach Art des O’Dwyer- 
schen eingeführt und dann von außen mit möglichst harter Strahlung 
bestrahlt aus einer möglichst dem Sitz der tuberkulösen Erkrankung ent- 
sprechenden Richtung. Die getroffene Metalloberfläche sendet dabei weiche 
Sekundärstrahlen von sehr starker Oberflächenwirksamkeit aus, von denen 
ich besonders eine günstige Wirkung auf Ulzerationen gesehen habe. Ein 
abschließendes Urteil über die Methode soll erst später abgegeben werden. 

Herr Blumenfeld (Wiesbaden) fragt an, ob histologische Befunde 
der Kehlköpfe der von Herrn Zange als verstorben angegebenen Fälle 
vorliegen. Der Ort der Bestrahlung ist gleichgültig; das wesentliche ist, 
daB irgendwo im Körper tuberkulöses Gewebe bestrahlt wird, so daß Immun- 
körper gebildet werden. Eine Verminderung der Schmerzhaftigkeit nach 
Bestrahlung ist nicht zu verkennen. 

Herr Spieß (Frankfürt a. M.): Bei der Röntgentiefentherapie müssen 
wir uns fragen, ob wir Reizdosen oder Einschmelzungsdosen geben wollen. 
Ich glaube vorerst zu großen Dosen raten zu sollen und wende selber den 
Symmetrieapparat von R. G. und Sch. und die Müllersche Siederöhre 
bei 4 mm Zinkfilterung in 25 cm Fokusabstand und für halbstündige Dauer 
die Bestrahlung an. 

Ich frage den Vortragenden, ob er auch eine günstige Wirkung auf 
die Schmerzen wahrnehmen konnte. 

Herr von Eicken (Gießen): Beide Herren Vortragenden haben 
mehrfach von Perichondritis der Epiglottis und der Aryknorpel geredet. 
ich möchte die Herren fragen. bei welchen Symptomen sie eine tuberkulöse 
Perichondritis diagnostizieren. 

Herr T host (Hamburg): Bei der Behandlung der Larynxtuberkulose 
mit schwachen Dosen erreicht man eine Abnahme der Schmerzen, eine 
Besserung durch psychischen Einfluß. Bei starken Dosen 10-30%, Ery- 
themdosis, häufigen Bestrahlungen beobachtet man starke Reizung, vor- 
übergehend schlechteres Befinden, bisweilen Hämoptoe und Exitus. Daher 
ist große Vorsicht nötig, nur in Beobachtung im Hospital. Man braucht 
auch nicht nur den Kehlkopf zu bestrahlen, sondern erzielt oft eine Wir- 
kung durch gleichzeitige Bestrahlung der Lunge und der Milz. 

Herr Kar! Beck (Heidelberg): Bereits vor zwei Jahren hat Ram- 
dohr aus der Heidelberger Klinik über günstige Erfolge bei der Rönt- 
genbehandlung des tuberkulösen Kehlkopfes berichtet. Bei den meisten 
seiner Fälle aber wurde keine reine Strahlentherapie, sondern mit lokaler 
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aktiver Therapie kombinierte, angewendet. Immerhin verfügte er über eine 
‚Anzahl von Fällen, die lediglich auf Bestrahlungen günstig reagiert hatten. 
Gerade diese Fälle aber sind jetzt. wo noch die Frage zur Diskussion steht, 
ob die Sirahlen bei im Larynx lokalisierter Erkrankung überhaupt wirksam 
sind, die allerwichtigsten. Die Wirksamkeit der Röntgenstrahlen auf den 
twuberkiiosen Kehlkopf muß, um es kurz zu sagen. erst noch bewiesen 
werden. Von diesem Gedanken ausgehend. habe ich seit Herbst 1919 
systematisch Falle von tuberkulöser Erkrankung nach genauester physi- 
kalischer und Roöntgenuntersuchung der Lungen, Untersuchung des Spu- 
tums, Vornahme der Wassermannschen Reaktion nur der Röntgenstrahlung 
zugeführt. ohne dab je irgendeine lokale aktive Therapie vorgenommen 
worden wäre. Die Fälle wurden mehrmals bestrahlt und in den Bc- 
strahlungspausen und nach Abschluß der Bestrahlung möglichst regel- 
mäbig nachuntersucht. Die Erfahrungen, die dabei gemacht wurden. 
sind kurz folgende Unzweifelhaft wirkt das Röntgenlicht günstig auf 
die Kehlkopftuberkulose. Wir sahen Infiltrate und Ulzerationen beı offener 
und geschlossener Lungentuberkulose verschwinden, so daß schlieb- 
lich die erkrankten Stellen nur noch an Narben erkennbar -waren. Die 
wiberkulöse Erkrankungsform der Lunge spielte dabei keine schr erheb- 
liche Rolle, da auch bei fortschreitenden Lungenprozessen Besserungen, 
ja Heilungen eintraten. Auffallend war die Tatsache, dab in mehreren 
Fällen Besserung und Heilung erst sehr spät und oft beträchtliche Zeit 
nach der letzten Bestrahlung eintraten. In einem Fall trat bei schwerer 
offener l.ungentuberkulose, die sich allerdings nicht wesentlich ver- 
schlechterte, erst über ein halbes Jahr nach der letzten Bestrahlung Heilung 
ein. Die erst sehr spät eintretende Heilung ist aber erklärlich, wenn man 
bedenkt, daB auch Röntgenschädigungen der Haut oft erst nach Jahr und 
Tag eintreten. Die Reaktion der Zellen auf die Bestrahlung geht eben nur 
ganz langsam vor sich. Allerdings muß betont werden, daß es sich in den 
Fällen, wo Besserung und Heilung eintraten, nicht um schwerste Formen 
mit tiefgreifenden und perichondritischen Prozessen gehandelt hat. Irgend- 
welchen günstigen Einfluß des Röntgenlichtes auf perichondritische Pro- 
zesse konnten wir nie erkennen. Bei der eben erwähnten nur ganz all- 
mählich eintretenden Wirkung des Röntgenlichtes mub es deshalb zum 
Grundsatz gemacht werden, seine Heilwirkung bei offener Tuberkulose 
des Kehlkopfes stets durch lokale aktive Therapie zu unterstützen. Bei 
geschlossenen infiltrativen Prozessen aber, bei denen aktives Vorgehen 
oft so verhängnisvoll wirkt. da aus der geschlossenen eine offene J.arynx- 
tuberkulose erzeugt werden kann, ist die Anwendung des Röntgenlichtes 
ganz besonders zu empfehlen, besonders auch deshalb, weil wir niemals 
einen Zerfall des Infiltrates mit Einbruch der Epitheldecke unter dem Ein- 
ilub der Röntgenstrahlen gesehen haben. 

Die Bestrahlung ging im allgemeinen so vor sich, daB auf drei Felder 
des Halses in einer oder zwei Sitzungen je eine %-Hauterythem-Dosis mit 
3 mm Aluminiumfilter gegeben wurde. Weitere Bestrahlungsserien wurden 
in einem Zeitabstand von je einem Monat gegeben, und zwar bis zu einer 
Höchstzahl von sechs Serien im ganzen. Aber auch noch bei geringeren 
Dosen als %-Erythenı-Dosis wurden günstige Wirkungen beobachtet. Voll- 
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dosen sind auf alle Fälle ganz unnötig, da auch damit keine raschere Wir- 
kung erzielt wird und man bei mehr als zweimaliger Wiederholung mit 
Hautveränderungen rechnen muß, die dann ein weiteres Bestrahlen er- 
schweren würden. Man muB auch bedenken, daß ja nicht so eine Zerstörung 
des Gewebes, wie beim Ca, beabsichtigt ist, sondern mehr eine Unter- 
stützung der Abwehrkräfte des Körpers und eine Anregung zur Binde- 
gewebsproliferation. 

Herr Gör ke (Breslau): Strahlenbehandlung der Kehlkopftuberkulose 
ergibt wohl klinisch bisweilen Besserung. wie viele andere Methoden. Dochist 
man auch in solchen Fällen klinischer Besserung nicht berechtigt, von einer 
erheblichen spezifischen Wirkung zu reden, wenn man, wie ich es an einem 
Falle erlebt habe, nach völliger klinischer Heilung durch Strahlentherapie. 
mikroskopisch ausgedehnten Tuberkulosebildung feststellen kann. Man kann 
daher vorderhand in der Beurteilung der Wirkung der Strahlenbehand- 
lung bei der Kehlkopftuberkulose nicht vorsichtig genug sein. 

Herr Runge (Jena): Beı Patienten. die der schmerzstillenden Wir- 
kung wegen bestrahlt wurden — schwere lähe —, wurden Verschlimmerungen 
gesehen, sobald die Behandlung ambulant durchgeführt wurde. Ursache 
scheinbar stärkerer Anfälligkeit gegen Infektionen. Es ıst deshalb dringend 
vor ambulanter Röntgenbehandlung zu warnen. 

In zwei Fällen wurden regelmäßig nach der Bestrahlung mit 1/,-Ery- 
them-Dosis Schluckbeschwerden gesehen. | 

Herr Imhoier (Prag) möchte entgegen seinen früheren Ausfüh- 
rungen heute die chirurgische Behandlung wesentlich eingeschränkt schen 
und hat bisher die besten Eriolge vom Sonnenlicht beobachtet. 

Herr Schroeder (Schömberg): Es ist unbedingt nötig. die Erfolge 
der Behandlung der Kehlkopftuberkulose mit Röntgenstrahlen nicht zu opti- 
mistisch zu beurteilen. Unbedingt sollte man zu grobe Dosen, die Gewebe 
einschmelzen können, vermeiden. Ich gehe nie über !%-Hauterythem-Dosis 
per Feld hinaus. Das Verfahren ist, vorsichtig geübt, als unterstützende 
Maßnahme der sonstigen Therapie anzusehen. Skepsis bleibt aber ebenso 
wie bei der Röntgentiefentherapie der Lungentuberkulose geboten. 

Herr Halle (Berlin): Was die Vortragenden berichteten über Er- 
folge, die sie bei Tuberkulose mit Röntgentherapie erzielten, so kann man 
sie nicht gerade hoch bewerten. Es werden nur zwei Heilungen berichtet 
und diese bei einfachen Falen. 

Wenn die Erfolge nicht besser werden und nicht etwa Herr Spie! 
mit seiner Methode bessere Erfolge hat. so möchte ich doch erhebliche 
Bedenken geltend machen. Wir wollen nicht vergessen, dab eine wirklich 
durchgreifende chirurgische Behandlung im Kehlkopf, mit Galvanokaustik 
verbunden. nötigenfalls nach vorausgegangener Tracheotomie uns doch 
recht häufig glänzende Resultate gezeitigt hat. Ich verfüge über Fälle. 
die ein so trostloses Kehlkopfbild bot, dab ich mich zuerst nicht zu ciner 
aktiven Therapie entschließen konnte. Aus Mitleid schließlich mit einem 
von Schmerzen gepeinigten und sonst wohl verlorenen Kranken habe ich 
operiert und so radikal wie möglich. Ich habe mehrere solcher schwersten 
Fälle noch geheilt, und die Heilung besteht seit Jahren und ist klinisch 
und mit Röntgenbild kontrolliert. 
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Mit dem Röntgenverfahren hätten wir hier nicht nur nichts geholfen, 
sondern auch die Zeit zur Operation versäumt. 

Herr Zange (Schlußwort) : Meine Herren! Ich bin von einem Teil 
von Ihnen mißverstanden worden. Ein Werturteil über die Röntgen- 
strahlenbehandlung gegenüber den anderen Behandlungsverfahren habe ich 
nicht gefällt, auch nicht fällen wollen. Das ist zur Zeit noch gar nicht 
möglich. Wir stehen noch im Anfang, müssen zunächst einmal aus dem 
Stillstand der letzten zehn Jahre herauskommen. Dazu ist zunächst eine 
planmäßige kritische Prüfung der bisherigen Hemmnisse des Fortschrittes 
und die Beantwortung der Frage nötig, ob und unter welchen Bedingungen 
wir überhaupt Aussicht auf bessere Erfolge mit der Röntgenstrahlenbehand- 
lung haben. Nur das hatte ich heute im Auge, habe dabei zu zeigen versucht, 
daB der Schwerpunkt jetzt nicht in der physikalischen, sondern in der 
noch gar nicht recht in Angriff genommenen biologischen Dosie- 
rungsfrage ruht, und habe im Anschluß daran das bisherige Ergebnis 
meiner Behandlungsversuche bekanntgegeben, um zu zeigen, daß die Sache, 
entsprechend angefaßt, aussichtsreicher ist, als sie bisher schien. — Gegen 
den mehrfach hier gemachten Vorschlag, grundsätzlich nur ganz kleine, 
keine fühl- und sichtbaren Reizungen erzeugenden Gaben zu benutzen, muß 
ich mich entschieden wenden. Wenn wir diesen Standpunkt einnehmen, 
wird es uns niemals gelingen, die „beste biologische Reizgabe*“ 
zu ermitteln. Bei den Versuchen, wie ich sie angestellt habe, und wie sie 
weiter angestellt werden müssen, ist es nötig, alle möglichen Gabengrößen 
bis an die Grenze des Erträglichen auszuproben, natürlich mit der gebührenden 
verantwortungsbewußten ärztlichen Vorsicht. — Entgegen den Erfahrungen 
des Herrn Kander habe ich gleich Herrn Beck auch bei offener Lungen- 
tuberkulose, und selbst in fortgeschrittenen Fällen, günstigen Einfluß, in einigen 
Fällen auch völliges Verschwinden der Veränderungen im Kehlkopf geschen. 
Die Röntgenstrahlenbehandlung der Kehlkopftuberkulose ist auch hier mit 
Ausnahme der ganz schweren, rasch fortschreitenden Tälle kaum weniger 
aussichtsreich als sonst. — DaB die „gute“ und „beste biologische 
Strahlendosis“ nicht zwischen 15% und 100%, der Hauterythemdosis 
schwanken kann, ist auch meine Ansicht. Bei den von mir genannten ganz 
niedrigen Gaben handelt es sich nur um die vorsichtshalber zu wählenden, 
sicher ungefährlichen Anfangsgaben in bestimmten Fällen. Die „beste 
biologische Gabe‘ liegt sicher auch da höher, kann aber in manchen 
Fällen wegen der Gefahr schluckschmerzerzeugender Schwellungen und 
Ödeme im Stellknorpel- und Koehldeckelgebiet oft überhaupt nicht ohne 
weiteres erreicht werden. Man muB sich dann anders helfen. — Auch 
ich habe gleich Herrn Geheimrat SpieB gelegentlich ın bestimmten Fällen 
nicht bloß Reiz-, sondern Zerstörungsgaben angewandt, mußte mir 
aber wegen der Kürze der Zeit versagen, auf diese Frage näher einzugehen. 
Was im einzelnen Falle Zerstörungsgabe ist, Jäßt sich im voraus nicht 
ganz leicht entscheiden. Denn das hängt nicht so sehr von der Gabengröbe 
als vielmehr von dem Zustand des von ıhr getroffenen tuberkulösen Gewebes 
ab. Bei frischer und sehr dichter allgemeiner Knötchenaussaat im Kehl- 
kopf, ebenso bei an sich bereits dicht vor dem Zerfall stehendem tuber- 
kulösem Gewebe wirken oft schon ganz kleine Gaben zerstörend. Hält man 
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Zerstörungsgaben für angezeigt, so gilt es, die Gabe nicht größer zu wählen, 
als zur Zerstörung der schwer erkrankten Gewebsteile gerade ausreicht, 
ohne daß die Wiederherstellkrait des umgebenden Gewebes geschwächt 
wird. Diese muB womöglich durch die Bestrahlung gleichzeitig gestärkt 
werden. Hier das Richtige zu treffen, ist besonders schwierig. — Die 
Kehlköpfe von zehn bisher gestorbenen, verschieden oft und lange bestrahl- 
ten Kranken sind in Vorbereitung zur histologischen Untersuchung. Hier 
sind noch mancherlei wichtige Aufschlüsse zu erwarten. — Unter dem 
Namen Perichondritis habe ich der Kürze halber alle schmerzhaften Schwel- 
lungen im Stellknorpel- und Kehldeckelgebiet zusammengefaßt, mir wohl 
bewußt, daB das nicht alles echte Knorpelhautentzündungen waren. — Eine 
schmerzstillende Wirkung der Röntgenstrahlen habe auch ich 
mehrfach beobachtet; und nicht nur das, sondern wiederholt zugleich auch 
eine wesentliche Rückbildung und ein Derberwerden der vorher schmerz- 
haften Schwellungen des Stellknorpelgebietes und des Kehldeckels gesehen, 
jedoch gewöhnlich erst nach sehr langer Zeit, nach wiederholten kräftigen Be- 
strahlungen, und nachdem zunächst eine vorübergehende vermehrte Schwel- 
lung und Schmerzhaftigkeit hervorgerufen worden war. — Betreffs der 
„Heilungs möglichkeit“ der Kehlkopftuberkulose durch Röntgenstrahlen 
kann ich mich Herrn Görke nur anschließen und gleichfalls zur größten 
Vorsicht raten. Denn erstens lassen sich die Tuberkelbazillen durch die 
Röntgenstrahlen bestimmt nicht abtöten, und zweitens haben andere und 
ich selbst Neuauftreten der Herde an der gleichen Stelle nach vorüber- 
gehendem Schwinden, also nach scheinbarer Heilung, schon wiederholt 
beobachtet. 

Herr Ka nder (Schlußwort) : Inden beiden von mir als geheilt bezeich- 
neten Fällen ist die Heilung zweifellos seit einem Jahr von Bestand. Wir 
warnen unbedingt vor zu groben Dosen, %—%—1/,. der Erythemdosis 
darf je nach dem Ernährungszustand des Kranken nicht überschritten 
werden. Handeln wir so, so werden wir nie stärkere Reaktionen sehen. 
Wir können dann auch unsere Patienten ambulant behandeln, alle die 
leichteren Fälle von Lungentuberkulose haben wir ambulant behandelt. Wir 
raten ım allgemeinen nur, das sei nochmals erwähnt, zur Bestrahlung des 
erkrankten Kehlkopfes entweder bei gleichzeitig geschlossener Lungen- 
tuberkulose oder bei nur gering positivem Sputum. Was soll es auch für 
einen Zweck haben, einen Larynx zur Heilung bringen zu wollen, dessen 
Träger ständig mit massenhaften Tuberkelbazillen die Gseschwüre über- 
schwemmt. Die schmerzstillende Wirkung der Röntgenstrahlen haben wir 
in einem Fall von sehr schmerzhafter Perichondritis epiglottica einwandfrei 
feststellen können. 


13. Herr Karl Beck (Heidelberg): Über die Strahlen- 
behandlung und ihre Gefahren. 

Im Verlauf der Strahlentherapie der malignen Geschwülste 
der oberen Luft- und Speisewege stellen sich der Weiterbehandlung 
manchmal große Schwierigkeiten entgegen, auf die ich an der Hand 


g0 Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- u. Ohrenärzte. 


zweier, wie es mir scheint, lehrreicher Fälle näher eingehen möchte. 
Der Patient, dessen Halspartie (Demonstration der Farbenphoto- 
graphie) ich zeige, erkrankte im, Sommer 1917 mit Schluck- 
beschwerden. Ende Oktober 1917 stellte ich einen zirkumskripten 
Tumor im linken Sinus priformis ohne Übergreifen auf den Kehl- 
kopf oder Ösophagus fest. Die Probeexzision ergab Karzinom. 
Auf eine einmalige Erythemdosis in 3 Feldern war der Tumor nach 
nicht ganz zwei Monaten restlos verschwunden. In der Folgezeit 
mußte, besonders auch wegen einer Drüsenmetastase, am Halse 
mehrmals intensiv bestrahlt werden mit dem Erfolg, daß der Patient 
völlig gesund blieb bis vor etwa zwei Monaten, wo er wegen er- 
neuter Schluckbeschwerden zu mir kam. Der Patient, der bereits 
in einer Arbeit von Rapp und mir in der Festschrift für Killian 
erwähnt worden ist, war also über drei Jahre rezidivfrei geblieben: 
ein auffallender Erfolg, wenn man die Statistik der operierten Fälle 
berücksichtigt. Ich stellte nunmehr vor zwei Monaten fest, dal 
der ursprüngliche Geschwulstherd völlig frei geblieben war, daß es 
sich aber auf der gleichen Seite von der Epiglottis bis zum Ary- 
knorpel ein schmales Ulkus gebildet hatte. Man konnte an eine 
Spätschädigung durch die intensive Röntgenbestrahlung denken. 
Die Exzision aus dem Ulkus ergab aber Karzinom. Es fragt 
sich nun: Wie soll man diesen Patienten weiterbehandeln? Sie 
sehen hier an dieser Photographie die Haut stark verändert, sie 
ist atrophisch, mit Teleangiektasien übersät. Der ganze Hals fühlt 
sich starr an, was aber nicht durch Tumor, sondern durch Narben 
und Schwarten in dem daruntergelegenen Gewebe verursacht wird. 
Es handelt sich hier um typische Röntgenschädigungen der Haut, 
die bei mehrmaliger Anwendung der Hauterythemdosis bisher un- 
vermeidbar sind. Wenn wir in diesem Falle nun weiterbestrahlen 
würden, so wäre ein großes Ulkus, wobei sich die Nekrose bis auf 


die darunterliegende Muskulatur und noch weitererstrecken würde, 
unvermeidbar. Wir müssen also von einer Bestrahlung von außen 


auf alle Fälle absehen. Von einer operativen Behandlung kann 
überhaupt nicht die Rede sein; denn in diesem bestrahlten Gebiet 
wäre eine Heilung unmöglich, keine Naht würde halten, starke 
Blutungen wären unvermeidlich. Man kann übrigens nicht genug 
davor warnen, ausgedehnte Tumoren durch vorherige Bestrahlung 
operabel machen zu wollen, da man gerade das Gegenteil von dem, 
was man beabsichtigt, bewirkt. Es bleibt also in diesem Falle nichts 
anderes übrig, als cine weitere Bestrahlung von innen mittels 
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Radiums in die Wege zu leiten, und dies wurde auch auf folgende 
Art gemacht. 

Wie Sie wissen, ist es trotz der verschiedenen Hilfsapparate 
und Methoden, die angegeben worden sind, sehr schwer, die Ra- 
diumtuben längere Zeit an dem Ort, wo sie wirken sollen, zu 
fixieren. Auch bei dem Annähen sitzen die Tuben bald an einem 
ganz anderen Ort, als man sie haben will. Wir haben deshalb in 
diesem Fall nach einer Tracheotomie eine Tube mit ungefähr 100 mg 
Radium genommen, die Fäden, die jeweils an-ihrem Ende befestigt 
waren, aus dem Munde oder der Trachealöffnung herausgeführt 
und dann außen geknüpft. Man konnte nun unter Leitung des 
Kehlkopfspiegels die Tube genau in das Ulkus hereinlegen, was 
durch Verschieben der Fäden leicht zu bewerkstelligen war. Bei 
mehrmaliger Kontrolle konnte ich feststellen, daß die Tube tatsäch- 
lich acht Stunden lang unverrückbar an der gewollten Stelle liegen- 
blieb. 

Dieser Fall zeigt Ihnen, auf welche Schwierigkeiten man nach 
Bestrahlung von außen stoßen kann, auch wenn der Tumor in über- 
raschend glänzender Weise auf die Strahlen reagierte. Es muß das 
Bestreben sein, in solchen Fällen vor allenı den Tumor strahlen- 
therapeutisch von innen her anzugreifen, was natürlich nur durch 
Radiumeinlagen wirksam geschehen kann. Von außen her sollen 
nur unterstützende Dosen von Röntgenlicht gegeben werden. Dies 
kann man um so leichter, als man neuerdings die Beobachtung ge- 
macht hat, daß manche Karzinome auf Strahlenmengen, die weit 
unter den Ca-Dosen von 110% liegen, reagieren. Es wäre deshalb 
empfehlenswert, die Wirkung des Radiums von außen her mit 
geringeren Dosen als die Erythemdosis zu unterstützen. Wie weit 
man mit der Stralilendosis nach unten gehen darf, steht allerdings 
noch nicht fest. 

Bei dem zweiten l’all sehen Sie die ungefähr gleichen Haut- 
veränderungen wie bei dem vorhergehenden, nur sehen Sie da noch 
dazu eine Narbe nach einem Radiumulkus, das durch Sekundär- 
strahlung entstanden ist. Es handelte sich um eine Patientin, die 
an Atemnot erkrankte, und bei der deshalb eine Strumektomie in 
der Annahme, daß die Atemnot von der Struma herrührte, ohne 
jeden Erfolg vorgenommen worden war. Wegen zunehmender 
Atemnot und Blutungen konsultierte sie mich, und ich stellte 
tracheoskopisch einen sehr großen, fast obturierenden Tumor ober- 
halb der Biturkation fest, von dem die histologische Untersuchung 
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ergab, daB es sich um ein Papillom handle, das sehr stark auf Kar- 
zinom verdächtig war. Die Frau wurde nun sehr intensiv mit 360 mg 
Radium mehrmals von außen her behandelt. Bei einer Nachunter- 
suchung ein halbes Jahr nach der ersten Bestrahlung war der Tumor 
noch vorhanden, bei einer weiteren Tracheoskopie aber, die erst 
ein Jahr nach der ersten Bestrahlung möglich, war der Tumor 
restlos verschwunden. Die Frau ist jetzt über zwei Jahre rezidiv- 
frei geblieben. Bekommt sie aber jemals ein Rezidiv, so stehen wir 
ihr ratlos gegenüber, da eine erneute Bestrahlung bei dieser Haut- 
beschaffenheit kaum mehr möglich sein wird. In diesem Falle aber 
braucht man sich keinen Vorwurf darüber zu machen, daß man 
nicht von innen zuerst bestrahlt hat, da bei dem Sitz der Geschwulst 
eine wirksame Bestrahlung von innen her mit Radium ausge- 
schlossen gewesen wäre. 


14. Herr Nadoleczny (München): Über den Triller im 
Kunstgesang. 


Obwohl der Triller als der höchste Triumph der Stimmschulung 
gilt, finden wir in der phonetischen Literatur fast nichts darüber, 
während die älteren Werke über Gesangskunst sich teilweise recht 
ausführlich mit dem Trillern beschäftigen. Einzig Castex und 
Labus haben es der Mühe wert gefunden, die Vorgänge beim 
Trillern zu beachten, und Gutzmann hat im Zusammenhang mit 
Ausführungen über die Vibrationsempfindung eine grammo- 
phonische Trilleraufnahme veröffentlicht. Nach Vorversuchen über 
Atem- und Kehlkopfbewegungen beim Übergang von einem Ton 
zum anderen oder beim abwechselnden Anlauten zweier Töne im 
Ganz- oder Halbtonintervall ohne oder mit Rhythmisierung (Vor- 
schlagsnote) wurden von 32 Versuchspersonen, geübten und unge- 
übten, rund 260 laryngographische und pneumographische Triller- 
aufnahmen gemacht. 

Die Atembewegungen verlaufen zum Teil, wie beim Singen 
überhaupt, entweder kostoabdominal oder mehr kostal mit einer 
beschleunigten vertieften Einatmung und einer verlangsamten Aus- 
atmung. In einigen Fällen aber lassen sich an den Atemkurven 
kleine, dem Triller entsprechende Stoßbewegungen erkennen, die 
teils den ganzen Triller begleiten, teils nur im Anfang auftreten 
und an der thorakalen oder abdominalen oder an beiden Kurven 
sichtbar werden. Das kommt namentlich bei schweren, starken 
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Stimmen, nicht beim echten Koloratursopran, vor, aber auch nicht 
etwa nur bei ungeübten Sängern. Dem exspiratorischen Stoß in 
der Atemkurve entspricht zeitlich eine abwärts und rückwärts ge- 
richtete Bewegung des Kehlkopfs. 

Beim Trillern handelt es sich um Schüttelbewegungen des 
Kehlkopfs in vertikaler und horizontaler Richtung, die je besser 
der oder die Singende geschult ist, um so gleichmäßiger ablaufen. 
Ungeschulte Sänger machen ungleichmäßige Triller, deren einzelne 
Stöße ungleich groß sind. Die Schlagzahl beim geübten Trillern 
schwankt zwischen 5 und 8,5 in der Sekunde. Ungeübte Versuchs- 
personen, namentlich solche mit tiefen Stimmen, lieferten Triller mit 
niedrigerer Schlagzahl, die aber auch nicht mehr den klanglichen Ein- 
druck des Trillerns machen. Die Tonhöhe übt einen gewissen Ein- 
fluß auf die Schlagzahl des Trillers aus, insofern als letztere mit 
der Tonhöhe unter sonst gleichen Voraussetzungen zunimmt. Dem- 
entsprechend eignen sich auch hohe Stimmen besser zum Trillern 
als tiefe. Gleichwohl gibt es in der klassischen Musik auch Baß- 
triller (Bach). Die Tonstärke ist dagegen ohne Belang für die 
Frequenz, jedoch scheint sie die einzelnen Bewegungen zu ver- 
größern. 

Da nach Rieger schnelle Hin- und Herbewegungen von 
6—9 Schlägen in der Sekunde, z. B. an Extremitäten, nur möglich 
sind mittels fortlaufenden elastischen Rückstoßes, so müssen wir 
nach diesem Gesetz und nach den Untersuchungen von Isserlin 
die Trillerbewegungen des Kehlkopfs als fortlaufende, durch Rück- 
stoß gebundene Bewegungen ansehen. Daher beobachten wir auch 
bisweilen bei langen, über ıo Sekunden gehaltenen Trillern eine 
Abnahme der Schlagzahl gegen das Ende um % bis höchstens 
1% Schläge pro Sekunde, entsprechend den bei solchen Bewegungen 
gefundenen Ermüdungserscheinungen. Ferner läßt sich eine ge- 
wisse Rhythmisierung der Bewegung feststellen, insofern als 
Gruppen von 3—6 Schlägen (selten mehr) sich durch Gleichartig- 
keit der Bewegungsform oder durch einzelne sie abgrenzende 
stärkere Schläge aus der Kurve herausheben. Je größer die Schlag- 
zahl, desto größer die einzelne Gruppe. Die Rhythmisierung scheint 
im Sinne von Meumann die Beschleunigung der Adaption 
unserer motorischen Zentren an einen bestimmten Wechsel der 
Impulse bis zum automatischen Ablauf eines Bewegungswechsels 
anzubahnen. Andererseits erleichtert der Rhythmus das Erlernen 
und das „Im-Takt-Bleiben‘ beim Triller. | 

6* 
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Den Verlauf des einzelnen Trillerschlages zeigt uns die laryngo- 
graphische Aufnahme. Beim von unten nach oben geschlagenen 
Triller, dessen Hauptton tief, dessen Nebenton um einen halben 
oder ganzen Ton höher liegt, sehen wir die Bewegung nach unten 
rückwärts rascher ablaufen als die dem höheren Ton zugehörige. 
Der Kurvengipfel, welcher zum stärkeren tiefen Ton gehört, ist 
also steiler; jener, welcher dem höheren kürzeren Ton entspricht, 
ist flacher, wie man sich an Aufnahmen überzeugen kann, an denen 
gleichzeitig die Stimmkurve aufgezeichnet ist. Dagegen ist der 
Winkel vor der Auf- und \orwärtsbewegung der spitzere, weil 
hier die Bewegung zum kürzeren Ton übergeht. Der tiefere stärkere 
Ton nimmt allmählich an Stärke zu und dann plötzlich vor dem 
Einsetzen des Nebentons ab. Der Stärkeakzent ruht auf dem etwas 
längeren Hauptton, der schnellste Bewegungsablauf muß aber dem 
kurzen Nebenton angehören, daher ist der Winkel vor der Be- 
wegung zur Vorschlagsnote spitzer als jener vor dem Einsetzen 
des Willkürimpulses zum Hauptton. Es handelt sich um einen ähn- 
lichen, aber fortlaufenden Vorgang wie bei der Gutzmannschen 
Druckprobe, die den mechanischen Ablauf der Bewegung von 
einen tiefen zum höheren und zurück zum tiefen Ton zeigt. Daß 
ein Teil der Bewegung auch ohne bewußte Kontrolle verlaufen 
kann, beweisen u. a. auch stumme Kehlkopfbewegungen, die bei 
Koloratursängerinnen während des Anhörens von Trillern vor- 
kommen können. Man kann sie durch laryngographische Aufnahme 
auch zur Darstellung bringen. 


15. Herr R. Imhofer (Prag): Über Stimmlippen- 
-blutungen bei Sängern.') 


Imhofer (Prag) bespricht zunächst die Terminologie und 
Abgrenzung des klinischen Begriffes, über die nicht genügende 
Klarheit herrscht. Er will unbedingt alle Fälle, wo eine Laryn- 
gitis vorhanden ist, in deren Verlaufe Blutungen auftreten, aus- 
scheiden und eine strikte Trennung von der Laryngitis haemor- 
rhagica durchführen. Imhofer hat fünf Fälle von Stimmilippen- 
blutungen beobachtet, alle bei ausgebildeten Sängern, einen sechsten 
Fall, der einen Nichtsänger betraf und klinisch das Bild eines 
Hämatoms bot, histologisch untersucht. 

Er unterscheidet: r. die Prädisposition, bedingt durch die in- 


1) Wird in extenso in der ‚„Zeitschriit für Taaryngologie“ erscheinen. 
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folge der gesteigerten Inanspruchnahme des Organes vorhanden 
Hyperämie und Gefäßdilatation (Phlebektasie). 


2. Das auslösende Moment, welches er in einem übermäßigen 
Preßverschlusse der Glottis sieht, wie er bei forciertem Coup de 
glotte, aber auch beim Erbrechen vorkommt. 


Zwei seiner Fälle akquirierten die Blutung außerhalb der Ge- 
sangstätigkeit durch Erbrechen. 

Merkwürdig ist die oft sehr geringe Störung der Stimm- 
funktion; einer von Imhoters Patienten setzte trotz Verbotes 
seine Tätigkeit ohne Schaden fort. 

Die Prognose ist günstig; meist völlige Wiederherstellung in 
ca. drei Wochen. Rezidive sehr häufig. 


Aussprachebemerkung zu Vortrag Nr. 15. 


Herr Nadoleczny (München): Stimmlippenblutungen bei Nicht- 
sangern kommen sicher öfter vor, z. B. bei Überschreien, Erbrechen. Einen 
solchen Fall sah ich kürzlich nach absichtlich herbeigeführtem Erbrechen 
wegen eines in der Tonsille steckenden Fremdkörpers. Sonst kommen die 
Fälle auch kaum zum Arzt. Bei Sängern ist die auslösende Ursache aber 
wohl sicher die stimmliche Überanstrengung: Überdruck, Singen in dauernd 
zu hoher Lage unbequeme Tonfolgen. Seit meiner Veröffentlichung in Pas- 
sows „Beiträgen“ sah ich einen dritten Fall: Gesangvereinstenor mit Blutung 
in die ganze linke Stimmlippe, an der Innenfläche auch abwärts verlaufend, 
nach Einüben eines zu hoch geschriebenen Liedes, das sich fast immer 
zwischen e! und at h? bewegte ohne Ruhepunkt in der kleinen Oktave. Die 
Stimmstörung war nicht beträchtlich: leichte Heiserkeit. Der Stimm- 
umfang war H bis a! nach Heilung F bis h!. Vorher konnte die Tonhöhe 
bei der W-A-Probe und bei der Druckprobe von Gutzmann nicht ge- 
halten werden (Detonieren). Therapie: Ruhe, sonst nichts. 


Herr SpieB (Frankfurt a. M.) rät bei Stimmbandblutungen von jeder 
schärferen Lokaltherapie ab. Wenn als Ursache ein Varix sich findet, so 
wird dieser Stimmstörungen machen, je nachdem der Varix nahe dem Rande 
oder mehr nach dem Morgagnischen Ventritul gelegen ist. Häufig findet 
sich eine korrespondierende polypenähnliche Schwellung am Rande, die 
nicht abzutragen ist, vielmehr wird die kaustische Stichelung des Varix 
meist beide Affektionen heilen. 


Herr Kahsnitz (Baden-Baden): Ich habe erst vor ein paar Wochen 
bei einem ıgjährigen Gesangschüler, einem echten Lyriker, eine Stimm- 
bandblutung links gesehen, hervorgerufen durch eine Überanstrengung beim 
Vorsingen ohne Kontrolle des Lehrers. Ich habe ihnı mein Kehlkopfgurgeln 
beigebracht, ihm Schweigen angeraten, und nach zehn Tagen konnte er 
wieder seinen Gesangunterricht aufnehmen, nachdem das linke Stimmband 
vollständig hergestellt war. l | 
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Herr Kretschmann (Magdeburg) fragt an, ob für die Blutungen 
nicht konstitutionelle Erkrankungen in Betracht kommen. 


Herr Hölzel (Bayreuth): Die Stimmbandblutungen sind (Unfälle 
abgesehen) nach meinen bei Sängern und Nichtsängern gemachten Er- 
fahrungen die Folge plötzlicher Blutfülle von abnorm dünnen oder sonstwie 
abnormen Kehlkopfblutgefäßen, wie sie sich bei manchen herzschwachen 
Patienten zeigen. Werden die Wände dieser Gefäße schlaff durch den 
Aufenthalt in warmem Raume, in Sommerhitze, während der Periode, in 
den Entwicklungs- und Wechseljahren, oder brüchig, wie bei Arteriosklerose 
und anderen Konstitutionskrankheiten, dann genügt ein plötzlicher Blut- 
andrang zum Kopfe und damit eine Blutfülle dieser Gefäße, um einen 
Tropfen oder den Teil eines Tropfens Blutes unter die Schleimhaut des 
Kehlkopfes austreten und die Erscheinungen der Stimmbandblutung ein- 


treten zu lassen. Diese plötzliche Blutfülle kann bei einem auf die geschil* 


derte Weise prädisponiertem Stimmbande hervorgerufen worden durch 
starkes Pressen bei Stuhlverstopfung, Überschreien bei großer seelischer 
Erregung (Sänger, Offiziere usw.), Husten (Keuchhusten) u. a. 


Die Behandlung ist entsprechend der Ursache der Erkrankung in 
erster Linie eine allgemeine (Beruhigung und Kräftigung des Herzens mit 
Erzielung seelischer Ruhe, am besten mit einigen Baldriantropfen ın Wasser, 
Regelung des Stuhles). Bei ängstlichen Patienten oder bei trockener Kehl- 
kopfschleimhaut läßt man mit einem reizlosen Mittel (leichtem Kamillentee ) 
mäßig und möglichst kühl inhalieren. 

Hämolarynx verhält sich in bezug auf Entstehung und Behandlung 
ähnlich wie der Hämophthalmus. 


Herr Cäsar Hirsch (Stuttgart) beobachtet seit mehreren Jahren 
zwei Patientinnen mit öfters wiederkehrenden Stimmlippenblutungen. Es 
handelt sich um eine Berufssängerin und eine Dilettantin, die, unabhängig von 
Menses, bei Überanstrengung der Stimme ihre Blutung jedesmal unter die 
Schleimhaut der linken Stimmlippe bekommen. Die Behandlung besteht in 
Ruhigstellung, Mentholeinspritzung und Heißluft. Nach Resorption der 
Blutung zeigte sich auf der Stimmlippe in beiden Fällen ein Varıx, der nicht 
angegriffen wurde. 


Herr Edmund Meyer (Berlin) hält die Prognose der submukösen 
Stimmbandblutung auf Grund seinen Beobachtungen, besonders bei einer 
Schauspielerin, prognostisch für nicht so günstig wie der Vortragende. 


Herr Claus (Berlin) : Vor kurzem beobachtete ich eine Sängerin, die 
eine submuköse Blutung in die linke Stimmlippe bekam, die nicht während 
einer stimmlichen oder anderen Anstrengung des Kenlkopreg, wohl aber 
zugleich mit dem Beginn der Menses eintrat. 


Herr Imhofer (Prag) (Schlußwort): Auch bei den Patienten des 
Vortragenden war besonders die Tiefe beeinträchtigt. Daß die Menses hier 
eine Rolle spielen können, ist selbstverständlich. Bei dem einzigen Falle 
weiblichen Geschlechtes, den Imhofer beobachtet hat, war dem aber nicht so. 
Mit Arteriosklerose hat diese Erkrankung nichts zu tun; höchstens könnte 
man an lokale arteriosklerotische Veränderungen bei angestrengter Funk- 
tion im Sinne von Thoma denken. 
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16. Herr Gießwein (Berlin): Über Brustresonanz. 

Die Frage der Brustresonanz spielt in der experimentellen und 
klinischen Phonetik eine wichtige Rolle. In der Ätiologie und 
Therapie vieler Stimmstörungen, besonders Berufsstörungen der 
Sprechstimme, ist sie von wesentlicher Bedeutung. Gemeinhin ver- 
steht man unter Brustresonanz die Verstärkung und spezifische, 
vollere Klangfärbung der tieferen Lage der Männerstimme. Man 
hat dabei die Empfindung, als käme die Stimme aus der Brust. 
Weiterhin äußert sich die Brustresonanz in subjektiv und objektiv 
deutlich fühlbaren Erschütterungen des ganzen Brustkorbes, die 
hinlänglich als Pektoralfremitus bekannt sind. In einer gewissen 
Tonhöhe der Sprechlage erreichen die Vibrationen ihren stärksten 
Grad, um ober- und unterhalb derselben allmählich wieder abzu- 
nehmen. Hand in Hand damit geht die Abnahme des spezifischen 
Klanges des Brusttones. Am meisten machen sich die Vibrationen 
auf der rechten Brustseite bemerkbar, im allgemeinen an den Teilen, 
unter denen der Bronchialbaum eine stärkere Verästelung und 
größere Weite aufweist, und wo ferner die Fortleitungsbedingungen 
von Schallschwingungen am günstigsten sind. Hinsichtlich der Ton- 
höhe kann man bezüglich der Vibrationen mittels Tastens Folgendes 
beobachten: Läßt man einen Sänger die Tonleiter singen, so tritt 
an der unteren Grenze der Sprechlage, beispielsweise beim Baß um 
A (108 Schwingungen), ein Maximum von Vibrationen ein, ein 
weiteres, jedoch schwächeres Maximum etwa eine Oktave höher. 
Bei den einzelnen Individuen sowie Stimmgattungen sind diese Er- 
scheinungen mehr oder weniger deutlich ausgeprägt. 

Die angeführten Vibrationserscheinungen sowie die Verstärkung 
des Brusttones lassen ohne weiteres an die Wirksamkeit eines 
Resonators denken. Ich darf auf den folgenden bekannten Versuch 
verweisen: Führt man Stinnımgabeln verschiedener Tonhöhe an eine 
abgegrenzte Luftsäule, z. B. an einem Hohlzylinder vorbei, so er- 
dröhnt bei einer gewissen Tonhöhe die Luftsäule, d. h. sie gerät 
in stehende Schwingungen und verstärkt den Stimmgabelton. Man 
nennt diesen Vorgang bekanntlich Resonanz, eine softhe abge- 
grenzte Luftsäule Resonator. Die Verstärkung des Tones erstreckt 
sich dabei nicht auf einen einzelnen Ton, der sich allerdings deutlich 
heraushebt und als Eigenton des Resonators bezeichnet wird, son- 
dern auf eine ganze Tonstrecke. Diese sogenannte Resonanzbreite 
ist nun bei den einzelnen Resonatoren verschieden groß, am größten 
bei den Resonatoren mit weichen Wandungen. Neben dem Eigenton 
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des Resonators und den Tönen seiner Nachbarschaft findet je nach 
Art des Tonerregers und des Resonators auch eine Verstärkung der 
harmonischen Obertöne, besonders der Oktave, statt. Die Wan- 
dungen der eingeschlossenen Luftsäule geraten dabei in mehr oder 
weniger starke Vibrationen. 

Von den in der Brusthöhle befindlichen Organen kommt als 
resonatorähnliches Organ nur der Bronchialbaum in Betracht. Seine 
Luftsäule bildet akustisch ein einheitliches Ganzes und wird durch 
periodisches Schließen und Öffnen der Glottis bei Tongebung in eine 
stehende Wellenbewegung versetzt. Stimmlippen und Bronchialbaum 
verhalten sich ähnlich wie Stimmgabel und Resonator. Der Bronchial- 
baum nun gehört zu den weichwandigen Resonatoren und stellt 
ein akustisch äußerst kompliziertes, stark verzweigtes und sich ver- 
jüngendes Röhrensystem dar, das sich bei den Atmungsbewegungen 
hinsichtlich der Länge und Weite verändert. Beim Sprechen und 
Singen im Brustregister bildet der Bronchialbaum in der Phase 
des Glottisschlusses einen allseitig geschlossenen oder gedeckten 
Resonator, in der Phase der Glottisöffnung einen nur einseitig ge- 
deckten Resonator mit schlitzförmiger \Verengerung des oberen 
Endes. Für unsere Betrachtungen kam es nun vor allem darauf 
an, den Eigenton des Bronchialbaumes zu bestimmen. Diametral 
entgegengesetzt akustische, tonerhöhende und tonvertiefende Mo- 
mente treffen im Bronchialbaum zusammen. Bei der Vielheit dieser 
verschiedenartigen Komponenten spottet die Bestimmung des 
Eigentones jeder theoretisch mathematischen Errechnung. Versuche 
an Leichenlungen sowie an Patienten mit Larynxfisteln waren 
unbefriedigend und führten zu keinem deutlichen Ergebnis. Es 
wurden deshalb von mir im Physiologischen Laboratorium der Ber- 
liner Universitäts-Ohrenklinik gemeinsam mit Herrn Prof. Karl L. 
Schaefer umfassende Versuche an verschiedenartigen Reso- 
natoren angestellt, um eine Vorstellung der Wirkungsweise der 
verschiedenen Komponenten des Bronchialbaumes zu gewinnen. 
Die Ergebnisse werden ausführlich inden Passow-Schaefer- 
schen Beiträgen veröffentlicht. 

Zusammenfassend läßt sich sagen, daß der Eigenton eines 
weichwandigen Resonators von den Formen und Maßen des Bron- 
chialbaumes in der Tat mit der Höhe der Sprechlage übereinstimmt, 
und daß sich solche Resonatoren auch hinsichtlich der größeren 
Resonanzbreite, der Verstärkung der Oktave des Eigentones, sowie 
hinsichtlich der Vibrationen der Wandungen ganz ähnlich wie die 
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eingangs geschilderten Erscheinungen von seiten des natürlichen 
Bronchialbaumes verhalten. Höhe und Stärke des Eigentones 
sind dabei von der Größe und vor allem Weite des Bronchial- 
baumes abhängig. 

Die als Pektoralfremitus bekannten Brustvibrationen sind als 
fortgeleitete, durch Lungengewebe und Weichteile mehr oder 
weniger abgeschwächte Erschütterungen des Bronchialbaumes zu 
deuten. 

Im mechanisch-akustischen Aufbau des Stimmorganes spielt 
nun der Bronchialbaum die Rolle eines Windrohres oder Stiefels, 
wie wir ihn bei den Orgelpfeifen mit durchschlagenden Zungen als 
untersten Teil der Pfeife finden. Überhaupt weist ja das menschliche 
Stimmorgan weitgehende Ähnlichkeit mit diesen Instrumenten auf. 
Wir wissen aus dem Orgelbau, daß ein solcher Stiefel der Orgel- 
pfeite je nach seiner Länge die Schwingungen der Zunge mehr oder 
weniger unterstützen kann. Es hat sich dabei aus der Erfahrung 
ergeben, daß die Töne der Zunge allgemein am besten ansprechen, 
wenn Stiefel und Zunge sich in einem harmonischen Verhältnis 
ihrer Schwingungszahlen befinden, d. h. wenn beide gleiche Ton- 
höhe haben oder im Verhältnis von Grundton und harmonischem 
Oberton zueinander stehen. 

Wir werden nun ähnliche Verhältnisse auch bei der mensch- 
lichen Stimme zu erwarten haben. Durch periodisches Schließen 
und Öffnen der Glottis entsteht unterhalb derselben unter dem Ein- 
tlußB der nachdrängenden verdichteten Luftsäule ein intensiver 
Druckwechsel von Verdichtungs- und Verdünnungsphasen. Der 
größte Druckwechsel im Bronchialbaum wie auch im Stiefel der 
Zungenpfeife findet dabei an seinem oberen Ende, d. h. an der 
Glottis selbst, statt. Es leuchtet wohl ohne weiteres ein, daß die 
Verdichtungs- und Verdünnungsphasen auch im Bronchialbaum 
auf die Schwingungen der Stimmlippen unterstützend einwirken 
müssen, und zwar dann, wenn sich die Stimmlippen bei einer gewissen 
Tonhöhe gerade im Bereich des größten Druckwechsels befinden. 
Dies trifft zu beim Eigenton der Luftsäule des Bronchialbaumes und 
auch bei dessen harmonischen Obertönen. 

© Vermöge seiner Eigenschaft als Resonator verstärkt also der 
Bronchialbaum in der Höhe der Resonanzbreite seines Eigentones, 
mit anderen Worten: im Brustregister, den an der Glottis ent- 
stehenden Ton. Der Klang der Stimme erhält in dieser Höhe die 
bekannte Farbe des Brusttones. Eine andere Komponente dieser 
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Klangfarbe liegt jedoch in der physikalischen und physiologischen 
Beschaffenheit, d. h. in der muskulären Einstellung der Stimm- 
lippen. Beide Komponenten stehen in einem wechselseitigen Ver- 
hältnis. 

Die Stimmlippen selbst erfahren durch die geschilderten Vor- 
gänge im Bronchialbaum eine mechanische Unterstützung in der 
Höhe des Brustregisters, sie sprechen leichter an und schwingen 
mit geringstem Kraftaufwand. Daher erklärt sich die individuelle 
Sprechlage aus der Höhe der Resonanzbreite des Eigentones des 
Bronchialbaumes. Gewohnheitsmäßige höhere Sprechlage ruft durch 
die stärkere muskuläre Beanspruchung infolge dieser mangelnden 
resonatorischen Unterstützung (der Luftsäule des Bronchialbaumes) 
stimmliche Erkrankungen funktioneller und organischer Art hervor. 
Die Therapie derartiger Störungen hat denıgemäß mit der Ein- 
übung der tieferen Sprechlage einzusetzen. 

Mancherlei Maßnahmen, wie sie in der Gesangskunst zur Er- 
leichterung des Singens in höheren Lagen empfohlen werden, 
dürften ihre Erklärung in ebensolchen resonatorischen Unter- 
stützungen der Stimmlippen von seiten der Luftsäule des Bronchial- 
baumes finden. Vor allem dürfte das sogenannte Appoggio der alt- 
italienischen Gesangsmeister, bei dem der Sänger eben das Gefühl 
einer Stütze hat — wie „appoggio“ besagt und deshalb auch Brust- 
oder Tonstütze genannt wird — auch auf derartige Vorgänge zu- 
rückzuführen sein. 

17. Herr Joseph Cohen (Köln-Mülheim): Demonstration 
einer Moulage von einem Lupus der Schleimhaut des 
harten Gaumens bei Kieferhöhlentuberkulose und einer 
Moulage von einem Karzinom der Schleimhaut des harten 
Gaumens mit Perforation in die Nase und die rechte 
Kieferhöhle. 

Meine Herren! Ich möchte Ihnen hier zwei Moulagen zeigen 
von überaus seltenen Erkrankungen des harten Gaumens, die zu 
gleichartigen Erkrankungen der Kieferhöhle resp. des Nasenbodens 
geführt haben. Die erste Moulage von einem Lupus des 
harten Gaumens mit Tuberkulose der Kiefer- 
höhle habe ich bereits in Köln in der Vereinigung der West- 
deutschen Hals- und Ohrenärzte im April 1920 gezeigt. 

Es handelte sich um einen 3ojährigen russisch-polnischen Ar- 
beiter, der wegen I_ymphdrüseneiterung am rechten Kieferwinkel 
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auf der Chirurgischen Abteilung des Städtischen Krankenhauses lag 
und mir zur Untersuchung wegen seiner Schmerzen im rechten 
Oberkiefer überwiesen wurde. Nase, Pharynx, Larynx und auch die 
Lippenschleimhaut waren ohne krankhafte Veränderungen. Am 
harten Gaumen sah man auf der rechten Seite das sich Ihnen an 
der herumgereichten Moulage und deren Photographien dar- 
bietende Bild einer ausgesprochenen Infiltration und Knötchen- 
bildung der Schleimhaut ohne Ulzeration. Dagegen war an der 
Wangenseite des Processus alveolaris und nach oben davon die 
tuberkulös infiltrierte Schleimhaut zerfallen; hier zeigten sich tiefe 
Geschwüre mit gelbem, schmutzig-eitrigem Grunde. Beim Ab- 
heben der Oberlippe vom Alveolarfortsatz kam ein gut 2 cm langer 
Defekt in der vorderen Kieferhöhlenwand, etwa den fehlenden 
Prämolar- und Molarzähnen entsprechend, zum Vorschein. Die 
Schleimhaut der Kieferhöhle war schmutziggrau verfärbt, die vor- 
dere und seitliche knöcherne Wand der Höhle von Schleimhaut ent- 
blößt und sequestriert. 

Die pathologisch-anatomische Untersuchung der Schleimhaut 
des Alveolarfortsatzes und der Kieferhöhle ergab typisches tuber- 
kulöses Granulationsgewebe. 

Die zweite Moulage stammt von einem Karzinom des 
harten Gaumens, das ich vor etwa vier Wochen in Behand- 
lung bekam. Der jetzt 35 Jahre alte Patient hatte nur ganz geringe 
Beschwerden beim Essen, bemerkte aber schon seit drei Jahren 
eine etwa fünfpfennigstückgroße erhabene Wunde an der höchsten 
Wölbung des harten Gaumens. 

Ich war im Zweifel, ob es sich bei dem Patienten um eine 
Tuberkulose, Lues oder um ein Karzinom handelte, machte deshalb 
eine Probeexzision und entnahm Blut aus der Armvene für die 
Untersuchung nach Wassermann. Der Wassermann war 
negativ; die mikroskopische Untersuchung ergab Karzinom. Beim 
Sondieren des Geschwürsgrundes kam ich durch eine Knochenfistel 
des harten Gaumens in die Kieferhöhle, wovon ich mich durch eine 
Röntgenaufnahme überzeugte. 

Herr Professor Preysing, dem ich gelegentlich der letzten 
Sitzung der Vereinigung Westdeutscher Hals- und Ohrenärzte von 
dem Patienten erzählte, bat mich, ihm den Patienten zur Behand- 
lung zu überlassen. Es wurde die Gaumenplatte ringsherum im 
Gesunden ausgemeißelt, der Processus alveolaris aber intakt ge- 
lassen. Der Tumor ragte knopfartig auch in den untern Nasen- 
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gang hinein. Patient trägt jetzt eine Kautschukplatte und wird 
mit Radium bestrahlt. 

Die beiden Moulagen sind angefertigt in der Universitäts-Haut- 
klinik in Köln. 


18. Herr Gutzmann (Berlin): Über die verschiedenen 
Formen der inspiratorischen Stimme. 

Stimme kann bekanntlich nicht nur exspiratorisch, sondern 
unter gewissen Voraussetzung auch inspiratorisch gemacht werden. 
Manche Tiere bringen vorwiegend oder ausschließlich inspirato- 
rische Stimmen hervor, zum Beispiel die Katze. Es scheint, als ob 
der Katzenkehlkopf durch die eigentümliche Konfiguration seiner 
Stimmlippen eine deutliche Prädisposition für die inspiratorische 
Erzeugung der Stimme gibt (Demonstration an Präparaten). Beim 
Menschen ist jedenfalls die inspiratorische Erzeugung der 
Stimme selten, wenngleich sie von fast jedermann mehr oder weniger 
gut gemacht werden kann. 

Recht häufig kommt die inspiratorische Stimme im 
ersten Kindesalter vor. Schon bei den ersten Schreien 
taucht sie oft auf, und die langen Schreiexspirationen werden dann 
von kurzen, hochtönenden Inspirationsschreien regelmäßig unter- 
brochen. Es macht dann den Eindruck, als ob die Stimmlippen 
nicht rechtzeitig auseinanderweichen könnten, weil die Öfiner nicht 
rechtzeitig innerviert worden, so daß die Stimmlippen angesaugt 
werden. Diese inspiratorische Schreistimme des 
ersten Kindesaltersist unwillkürlich. 

Bei der weiteren Stimm- und Sprachentwicklung bietet die 
schon früh einsetzende Lallperiode dem Kinde Gelegenheit 
zur willkürlichen inspiratorischen Stimmerzeu- 
gung. Das Kind macht in der Lallperiode die seltsamsten Ver- 
suche zur Lauterzeugung, an denen es sich sichtlich erfreut. Es 
macht dabei neben den bekannten exspiratorischen Lallauten 
auch häufig, manchmal sogar längere Zeit hindurch mit Vorliebe 
inspiratorische Laute (Schnalzlaute, Klixe) und Töne. 
Dauern diese spielerischen Versuche inspiratorischer Stimmerzeu- 
gung längere Zeit an, so kommt es nicht selten zur Heiserkeit, 
ja zur völligen Aphonie. Prophylaktisch verfährt man, wenn man 
die Kinder bei ihren Inspirationsübungen möglichst oft unterbricht. 

Daß auch in der Nachahmungsperiode die dem zarten 
kindlichen Kehlkopfe besonders schädliche Inspirationsstimme ge- 
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gelegentlich störend auftritt, ist bei der Nachahmungslust des Kindes 
nicht wunderbar. Sie führt hier ebenfalls oft zu Heiserkeit, Rauhig- - 
keit der Stimme, manchmal zu Aphonie. Lokal findet man Laryn- 
gitisnodosa, die nach erziehlicher Unterdrückung der inspiratorischen 
Stimmanwendung prompt verschwindet. 

Dem widerstandsfähigeren Kehlkopfe des Erwachsenen schadet 
die inspiratorische Stimme weniger; doch kommen auch hier 
Störungen vor, die sich manchmal auf den allzu häufigen gewohn- 
heitsmäßigen Gebrauch während des Sprechens (inspiratorisches 
„Ja“ — „Nein“) zurückführen lassen. Die willkürliche in- 
spiratorische Stimme tritt ferner öfters auf, wenn Patienten 
mit spastischen Dysphonien den exspiratorischen Spas- 
mus der Schließer, der sie am Weeitersprechen hindert, vermeiden 
wollen, so auch bei Stotternden. Diese willkürliche inspiratorische 
Stimme ist aber gewöhnlich durchaus nicht spastischer Natur. Davon 
kann man sich durch die laryvngostroboskopische Probe überzeugen. 

Die unwillkürliche inspiratorische Stimme, 
die bei jeder Inspiration (außer im tiefen Schlafe) auftritt, ist 
nicht immer mit dem inspiratorischen Stimmritzenkrampfe identisch, 
wenngleich sie wie dieser psvchogenen Ursprungs ist. Pei diesem 
kommt es gewöhnlich auch nur zu stöhnenden Inspirationen, nicht 
zur wirklichen Stimme. Wo reiner Stimmton bei jeder Inspiration 
entsteht, gehen zwar die Stimmlippen inspiratorisch aneinander 
(= perverse Aktion B. Fraenkels), die Öffner halten dieser 
‚ewegung ein gewisses Gegengewicht. Die weitaus meisten Fälle 
sind demnach durch Ansaugung der schlaff gehaltenen Stimmlippen 
entstanden zu denken, was ebenfalls aus dem laryngoskopischen 
Bilde deutlich hervorgeht. 

Für gewöhnlich klingt die inspiratorische Stimme, die der Un- 
geübte versucht, rauh und häßlich. Es gibt aber Künstler 
derinspiratorischen Stimme (Segond, Grützner 
u. a.), welche bis zum höchsten Falsett und zum tiefsten Baß (Stroh- 
baß) inspiratorisch mit durchaus schönem reinen Stimmklang zu 
singen vermögen. Auch hier werden die schlaffen Stimmlippen 
angcsaugt, so daß wir bei der Stroboskopie keinen vollständigen 
Stimmlippenschluß entstehen schen; die Stimmlippenschwingungen 
entsprechen vielmehr den bei der Stroboskopie der Falsettstimme 
beobachteten. 

(Der Vortrag erscheint ausführlich in der „Mlonatsschrift für 
Ohrenheilkunde und Laryngologie“.) 
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Aussprachebemerkung zu Vortrag Nr. 18. 


Herr von Eicken (Gießen) fragt Herrn Gutzmann, ob an dem 
Stimmband des Syrinx des Kuckucks auch Plattenepithel vorhanden ist, 
was Gutzmann bejaht. 


19. Herr A. Réthi (Budapest): Über Bronchostomie 
bei tiefen unheilbaren Verengerungen der Luftröhre. 


Die im unteren Drittel der Luftröhre sitzenden hochgradige 
Stenosen sind therapeutischen Zwecken im allgemeinen schwer zu- 
gänglich. Der größte Teil ist sogar unheilbar. Die Ursache der 
Stenose ist zumeist ein Folgezustand der Kompression durch media- 
stinale Tumoren und Aneurysmen; nicht selten sehen wir hoch- 
gradige narbige Stenosen, ja sogar bösartige Tumoren der Trachea. 
Das Sklerom kann auch Erstickungstod herbeiführen durch tief- 
sitzende Stenosen. 

Während im oberen Teile der Trachea befindliche Stenose ge- 
wöhnlich durch Tracheotomie beeinflußbar ist, können wir bei hoch- 
gradigen tiefsitzenden Stenosen durch die Tracheotomie meistens 
kein besonderes Resultat erhoffen. Zur Illustration will ich er- 
wähnen, daB ich in der letzten Zeit in zwei Fällen eine dringliche 
Tracheotomie machen mußte. In beiden Fällen war die Kom- 
pression der Trachea durch Aneurysma verursacht. Durch die 
Königsche Spiralkanüle bekamen zwar die Patienten Luft, nach 
einigen Tagen verbluteten sie aber durch die Trachea, infolge der 
Arrosion der Aneurysmawand. Bei einem Manne, der an der 
jifurkation hochgradige narbige Stenose hatte, machte ich 
Tracheotomia inferior, ohne erfolgreich dilatieren zu können. Der 
Patient starb nach vier Monaten. 

In den genannten Fällen war ich dem voraussichtlichen Krank- 
heitsverlaufe gegenüber gänzlich machtlos. Deshalb lenkte ich meine 
Aufmerksamkeit zu der von Gluck empfohlenen Bronchotomie, 
welche uns in solchen Fällen allein ermöglicht, dem Kranken Hilfe 
zu leisten. Den Sinn der Operation bietet die Erscheinung, daß 
der Patient durch eine bronchiale Fistel bei geschlossenem Mund 
und Nase atmet. Der Weg der Luft führt also nicht durch den 
Kehlkopf zu den bronchialen Endästchen, sondern geht in retro- 
grader Richtung vom Bronchus zur Trachea (retrograde Atmung). 

Gluck empfiehlt ursprünglich die sogenannte Bronchotomia 
postica, deren Sinn darin besteht, daß man neben dem Rückgrat 
eindringend die pleurale Höhle nicht eröffnet, sondern die Pleura 
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parietalis oberhalb der Wirbelsäule abhebt und so den extrapleural 
aufgesuchten Hauptbronchus eröffnet. Dieser Weg ist aber nicht 
entsprechend, denn er birgt wegen der Infektion des Mediastinums 
und der Nähe der großen Gefäße eine eminente Gefahr in sich, weil 
letztere sehr leicht infolge langer Kanüle arrodiert werden. Dieser 
Weg ist also aussichtslos. 

Viel ermutigender ist es, den Hauptbronchus im Lungengewebe 
aufzusuchen und eine ständige perpulmonale bronchiale Fistel an- 
zulegen. In diesem Falle müssen wir natürlich die Pneumothorax- 
bildung verhindern können. Die Operation besteht aus zwei Teilen. 
Überdruck darf nicht angewendet werden. Wir arbeiten in Lokal- 
anästhesie. 

I. Teil(Pneumopexie). Der Zweck ist die Verhinderung 
des Pneumothorax durch Anbringung einer die V'erwachsung her- 
vorrufenden Naht. Hautschnitt rechts, entsprechend dem unteren 
Lappen, verläuft parallel zur Wirbelsäule, von der Medianlinie 4 cm 
entfernt, beginnt an der vierten Rippe, setzt sich bis unter die 
neunte Rippe fort und endet am oberen Ende in einem kurzen, am 
unteren Ende in einem ungefähr 10 cm langen Querschnitt. Wir 
legen die fünfte, sechste, siebente und achte Rippe frei, und während 
wir von der achten Rippe, entsprechend der Wunde, das größte 
Stück entfernen, geschieht dies bei den oberen Rippen stufenweise 
weniger. Die interkostalen Arterien werden ligiert, und die inter- 
kostalen Weichteile werden von der Pleura parietalis behutsam 
entfernt. Bei intensiver Beleuchtung schimmert die entsprechend 
der Atmung bewegte marmorierte Oberfläche der Lunge durch. 
Hernach umstechen wir mit einer fortlaufenden Naht am Rande 
der Wunde die pleuralen Blätter. Es ist eine feine Nadel und feine 
Seide notwendig, und beim Nähen müssen wir achten, daß wir beim 
Ausstechen die Pleura nicht mit der Nadel nach vorwärts drücken 
und so den Stichkanal erweitern. Als Naht wird allgemein die 
sogenannte Rouxsche Rückstichnaht gebraucht. Ich fand es in 
meinen Versuchen viel entsprechender, mit einer wellenartigen, 
doppelten, in den Durchstechungspunkten sich treffenden Naht 
zu arbeiten, welche viel sicherer schließt als die Rouxsche; bei 
meinem Verfahren wird nämlich jede einzelne Naht durch eine 
Gegennaht unterstützt, andererseits, da so der oberhalb der Pleura 
verlaufende Teil, wie auch der versenkte Teil der Naht in derselben 
Richtung verläuft, erweitert sich der Stichkanal nicht. 

Ich muß betonen, daß die Naht keine unbedingte Versicherung 
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gibt betreffs Zusammenwachsens, besonders wenn die Sterilität eine 
vollständige war. Deshalb versucht man die Anwendung chemischer 
Irritanten; u. a. taucht Karewsky die Seidenfäden in Terpentin- 
öl und versucht durch dessen irritative Wirkung eine Verwachsung 
hervorzurufen. 

Den ersten Teil der Operation, und zwar die eigentliche Ver- 
wachsung, sichere ich mir auf eine ganz einfache Weise. Da die 
Verwachsung der beiden intakten Pleuraflächen durch die Naht 
nicht vollständig gesichert ist, entferne ich nach der Naht im 
Bereiche der Naht die Pleura parietalis. Dadurch erreiche ich, daß 
die die Lunge bedeckende Pleura mit der Wundfläche des Haut- 
lappens in Berührung kommt, wodurch eine rasche Verwachsung 
zustande kommt. Wir müssen jedoch daran denken, daß wir auf 
den Hautlappen jene Linie bezeichnen, in welcher wir beim zweiten 
Hautschnitt eindringen. Deswegen legen wir beim Zurückschlagen 
des Hautlappens an zwei Punkten, oben und unten, je eine den 
Lappen nicht durchstechende, oberflächliche kleine Naht an, deren 
Spur zwei kleine Narben, den oberen bzw. den unteren Endpunkt 
des zur zweiten Phase gehörenden Hautschnitts darbietet. Dadurch 
sind wir dagegen versichert, daß wir den Schnitt auf nicht ver- 
wachsenes Gebiet fortsetzen. Die Entfernung zwischen den zwei 
Punkten muß mindestens 9—1o cm betragen. Der Hautlappen 
wird mit Knopfnähten fixiert. 

II. Teil (Die eigentliche Bronchotomie). Zwi- 
schen bei der ersten Operation mit je einer Naht bezeichneten zwei 
Punkten eindringend, die Haut durchschneidend, durchbrennen wir 
entsprechend der Schnittwunde den oberflächlichen Teil des 
Lungengewebes in einer Tiefe von 2—3 cm mit Thermokauter; 
nachher ist es am besten, mittels zweier anatomischer Pinzetten 
stumpf fortzuarbeiten, Richtung sagittal. Baldıgst finden wir ein 
kleines bronchiales Ästchen auf, dem wir folgen müssen, nachdem 
es unbedingt in den Hauptbronchus des Lappens führt; wir er- 
leichtern die Orientierung, wenn wir in den Bronchus eine Sonde 
einführen. Es ist aber ratsam, vorläufig den kleinen Bronchus kon- 
tinuierlich nicht zu eröffnen so lange, bis wir zum Hauptbronchus 
des Lappens nicht anlangen, daß ein eventuell verletztes Gefäß nicht 
in den Bronchus hineinblutet. Wenn ein größeres Gefäß uns im 
Wege liegt, wird es im vorhinein umstochen; jedoch können wir 
in tieferen Regionen nicht knüpfen. Deshalb lassen einige in Be- 
darfsfällen die Pinzetten einige Tage in der Wunde. Dies ist über- 
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flüssig, und ich benutze statt dessen ein ganz einfaches Verfahren. 
Ich wende nämlich nach der Umstechung die von mir vor Jahren 
konstruierten undals Ersatz der Knüpfung tiefer Nähte empfohlenen 
Plomben an (Fabrikant: Detert). Die zwei Fäden werden durch die 
Plombe gezogen. Die Plombe wird auf die entsprechende Zange an- 
gebracht; nach dem beliebigen Zusammenpressen des beiliegenden 
Teiles schließe ich die Zange, worauf die Plombe die Faden sicher 
fixiert. Bei Umstechung ist es am richtigsten, mit einem Doppel- 
faden zu umstechen und ein Fadenpaar vor der Pinzette, das andere 
hinter der Pinzette zu plombieren. Natürlich darf man die freien 
Fäden nicht abschneiden, nachdem die Plomben nach einigen Tagen 
mit Hilfe dieser Fäden entfernt werden können. Es ist von großer 
Wichtigkeit, daß das Operationsgebiet genügend übersichtlich sei, 
und deshalb soll man nicht in einer engen Rinne arbeiten. Wenn 
wir den großen Bronchus eröffnet haben, so führen wir eine 
Königsche Kanüle ein und tamponieren die Wunde rings um 
die Kanüle locker aus; später müssen wir eine entsprechende spira- 
lige Kanüle mit ganz offenem Endteil anfertigen lassen. 

Zuletzt muß ich betonen, daß wir den ersten Teil der Operation 
dann erledigen müssen, wenn der Kranke noch in einem voll- 
kommen guten Zustande und die Stenose nicht derart hochgradig 
ist, daß beide Teile der Operation wegen der Gefahr der Suffokation 
in einem Sitze ausgeführt werden müssen, weil in dem Falle die 
Prognose wegen der Gefahr des Pneumothorax nicht so gut ist. 

Die Gebrauchsfähigkeit der Operation werde ich mit folgendem 
charakteristischen Beispiele demonstrieren: | 

Am 14. April 1919 wird G. K. ein sojähriger Hotelangestellter, 
auf unsere Abteilung aufgenommen, von dem wir erfahren, daß er 
seit drei Monaten schwer atmet, daß sich sein Zustand ständig ver- 
schlimmert und zeitweise auch von Erstickungsanfällen überrascht 
wird. Vor 20 Jahren hatte Patient ein Geschwür. Das Atmen ist 
bei unseren abgeschwächten Patienten stridorös und die Aktion der 
Hilfsmuskeln gesteigert. Durch direkte Tracheoskopie erblicken 
wir im Bereiche der Bifurkation ein flach hervorwölbendes, stark 
pulsierendes, tumorartiges Gebilde, welches den größten Teil des 
Tracheallumens ausfüllt. 

Der Zustand des Patienten verschlimmert sich, weshalb ich 
mich zur perpulmonalen Bronchotomie des rechten unteren 
Lappens entschlieBe. Den ersten Teil dieser Operation erledigte 
ich den 23. Juni 1919, die Wunde heilt per priman. Von nun an 
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beobachtete ich ruhig die Ereignisse; denn falls beim Patienten 
eine schwere Dyspnoe auftrete, könnte ich sofort die Bronchotomie 
machen, ohne der Gefahr des Pneumothorax ausgesetzt zu sein. 
Beim Patienten steigern sich die Atembeschwerden in der auf 
die Operation folgenden dritten Woche. Am 16. Juli Erstickungs- 
anfall mit Zyanose. Die Zyanose verschwindet rasch, der Kranke 
atmet gut durch die bronchiale Fistel. Patient verläßt baldigst sein 
Bett. Er nimmt an Körpergewicht zu, sein Atmen ist gut. Ent- 
sprechend der Kanüle, bildet sich ein in den Bronchus führender 
Schlauch, welcher sich langsam zu epithelisieren beginnt. Wenn 
wir vier Monate nach der Operation die bronchiale Wunde zuhalten, 
atmet dennoch Patient verhältnismäßig gut durch den Mund. Die 
Erklärung liegt darin, daß die am unteren Lappen rings um die 
Mündungsstelle gebildete Narbe eine Verziehung nach rechts her- 
vorrief, infolge deren die Trachea vom Druck der Aneurysmen 
befreit wurde, wodurch die Kompression der Trachea vermindert 
ist. Patient spaziert tagsüber umher, Nahrungszunahme ist gut, 
Gesichtsfarbe befriedigend, an Körpergewicht Zunahme. Am 
30. November 1919 wird Patient auf die Laryngologische Abteilung 
des St.-Rochus-Spitals aufgenommen, wo er tadellos behandelt wird. 
Der sich im guten Zustande befindende Patient wird wegen Platz- 
mangels auf die Laryngologische Abteilung des Zita-Spitals trans- 
portiert. Ohne daß ich den Fall kritisch behandle, möchte ich bloß 
einige Angaben zur Krankengeschichte erwähnen. Auf oben ge- 
nannter Abteilung wurde die Kanüle entfernt und an der Wunde ein 
gut schließender Verband angelegt. Patient atmet wohl durch 
seinen Mund, wie ich das zuvor erwähnt habe; aber der Speichel 
konnte mangels Kanüle nicht expektoriert werden, sondern ver- 
ursachte die Vereiterung des gebildeten Schlauches.. Beim Pa- 
tienten traten Temperaturerhöhungen ein, weshalb er die Entlassung 
vom Spital verlangte Patient wurde auf die Abteilung Polyak im 
neuen St.-Johann-Spital aufgenommen, aber das Fieber dauerte 
— trotz sorgfältigster Behandlung — an. Patient nimmt ab, 
und der Exitus tritt am 5. September 1920 ein. Die Obduktion 
bestätigte die Diagnose. Der Patient lebte also 14 Monate und 
12 Tage, trotzdem er am Tage der Operation in ultimis war. Es 
ist höchstwahrscheinlich, daß der Exitus nicht eingetreten wäre, 
wenn man die Kanüle nicht entfernt hätte, um so eher, da das 
Aneurysma nicht größer wurde. In dieser Hinsicht besteht die 
Bedeutung der Operation darin, daß die Überanstrengung der 
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Herztätigkeit, welche durch das langsame und forcierte Atmen so- 
wie auch durch die Lungenhyperämie bedingt war, eliminiert wurde. 

Von außerordentlicher Wichtigkeit ist, daß bei Aneurysma, das 
am häufigsten die tiefe Stenose verursacht, der Internist — falls 
Atembeschwerden auftreten — zwecks Untersuchung zur rechten 
Zeit den Kranken zum Laryngologen verweist, da der Grad und 
die Art der Stenose durch direkte Tracheoskopie pünktlich fest- 
stellbar ist. Auf diese Weise können wir dem Kranken viel Qual 
ersparen und sein Leben beträchtlich verlängern. 


Aussprachebemerkung zu Vortrag Nr. 1. 


Herr Kahler (Freiburg ı. B.): Ich habe vor Jahren v. Eisels- 
berg in Wien bei mehreren Bronchotomien assistiert und das Auffinden 
des Bronchus dem Operateur dadurch erleichtert, daß ich ein broncho- 
skopisches Rohr einführte, das in der Lunge leicht zu fühlen war; es gelang 
daher, auch einen größeren Bronchus zu eröffnen. Die Operationsresultate 
waren aber nicht befriedigend, nur ein Patient lebte noch vier Tage nach 
der Operation, die übrigen starben kurze Zeit danach. Ich glaube nach 
diesen Erfahrungen, daB die Bronchotomie keine Zukunft hat, weiß übrigens 
nicht, ob an der Wiener Klinik weitere Erfahrungen in dieser Hinsicht 
gemacht wurden. 

Herr Hajek (Wien): Soviel ich weiß, sind die Erfolge mit der 
Bronchotomie an den Wiener chirurgischen Kliniken recht mäßige. Die 
Indikation besteht sicherlich für manche Fälle von chronischer Stenose der 
unteren Partie der Trachea mit narbiger Veränderung, wobei die Krankheit 
selbst nicht deletär wirkt, ob bei Aneurysma oder malignen Tumoren noch 
eine Bronchotomie riskiert werden soll, da die Krankheit ohnehin bald 
zum letzten Ausgange führt, ist zweifelhaft. 

Herr Bönninghaus (Breslau): Das Konkurrenzverfahren der 
Bronchotomie ist die Tracheotomie. Bönninghaus hat bei einer Frau 
mit einem Aneurysma, linker Bronchus ganz zu, rechter enger Spalt, in der 
höchsten Not die Tracheotomie gemacht und die Königsche Kanüle ein- 
gelegt. Die Frau lebte mit der Kanüle noch ein Jahr und besorgte ihre 
ganze Häuslichkeit. 


20. Herr Karl Beck (Heidelberg): Über das Gurgeln 
(Röntgendemonstration). 

Ich möchte Ihre Aufmerksamkeit ein paar Augenblicke für 
eine eigentlich recht banale Sache erbitten. Fast jeder Arzt ver- 
ordnet seinen Patienten bei Halserkrankungen Gurgelwässer. Viele 
begnügen sich mit der traditionellen Verordnung des Gurgelns, 
ohne sich Rechenschaft darüber zu geben, wohin eigentlich das 
Gurgelwasser gelangt. Manche glauben, das Gurgelwasser käme 
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in alle Teile des Rachens, ja in den Kehlkopf hinein. In der Lite- 
ratur spiegeln sich die mangelnden Kenntnisse darüber wider. Es 
schien mir deshalb angebracht, durch einige einfache Versuche ob- 
jektiv festzustellen, wohin eigentlich die Gurgelwässer gelangen. 
Dabei möchte ich auf die Wirkung des Gurgelns auf die Schleim- 
haut nicht eingehen. Ich ließ Individuen, die das übliche Gurgeln 
beherrschten, mit dünnen Lösungen von Eubaryt gurgeln und 
machte dabei Einschlagaufnahmen von etwa ?/,, Sekunden Dauer. 

Es wird im allgemeinen angenommen, daß bei dem gewöhn- 
lichen Gurgeln, wobei bei etwas nach hinten gebeugtem Kopfe das 
Zäpfchen durch den Expirationsstrom in Bewegung gebracht wird 
und das bekannte Geräusch entsteht, das Gurgelwasser im wesent- 
lichen im Munde bleibt und nur den Gaumen, Gaumenbögen, die 
Tonsillen benetze. Viele glauben aber auch, daß dabei die hintere 
Rachenwand vom Gurgelwasser berührt wird. Sie erkennen nun 
aus dieser Aufnahme, daß sich das Gurgelwasser nur im Mund 
befindet, den weichen Gaumen, die Gaumenbögen und Tonsillen 
erreicht, aber an die hintere Rachenwand nicht im entferntesten 
herankommt. Dabei sehen Sie aber auch, daß über den Zungen- 
grund herunter Gurgelflüssigkeit in feinstem Strahl herunterläuft. 
Die Epiglottis erscheint aufgerichtet und berührt den Zungengrund ; 
dabei besteht Zungenbeintiefstand. Auf dieser weiteren Aufnahme 
von einem anderen Individuum sehen Sie ungefähr das gleiche Bild; 
auch hier ein kleiner Zacken, der das Hinunterlaufen der Spül- 
flüssigkeit über den Zungengrund in feinem Strahle andeutet. 

Es glauben nun manche Autoren, daß die Spülflüssigkeit sicher 
in den Rachen gelange, wenn man bei nach hinten gebeugtem 
Kopfe die Zunge weit herausstrecke, und gar kein Geräusch bei 
diesem Gurgeln entstehe. Auf dieser nächsten Aufnahme sehen 
Sie nun, wie der Gurgelnde die Zunge bei nach hinten gebeugtem 
Kopfe weit herausstreckt aber Sie werden mit mir feststellen, daß 
auch hier nicht die Rede davon sein kann, daß die Gurgelflüssig- 
keit in den Rachen hereingelange. Wir haben im allgemeinen das 
gleiche Bild wie bei den vorhergehenden: Die Flüssigkeit bleibt 
im wesentlichen im Munde, aber auch hierbei läuft etwas Spülflüssig- 
keit über den Zungengrund nach unten. Dabei ist das Zungenbein 
durch das Herausstrecken der Zunge sehr stark nach oben herauf- 
gezogen, die Epiglottis infolgedessen mehr aufgerichtet als bei den 
Fällen mit lautem Gurgeln. 

Nun nehmen manche an, daß eben die meisten Menschen nicht 
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gurgeln können, und daß man dies erst erlernen müsse. Der Patient 
könne lernen, wie z. B. Kahsnitz sagt, den Kehlkopf, die 
Stimmbänder und die hintere Rachenwand abzuspülen. Daß die 
Spülflüssigkeit überhaupt in den Kehlkopf hineingelangen könne, 
ist a priori unwahrscheinlich; denn wir wissen aus der Physio- 
logie des Schluckaktes, besonders durch die röntgenologischen 
Untersuchungen von Scheier und Küpferle, daß, wie sich 
Braus ausdrückt, ein ganzes Heer von Sicherungen existiert, um 
ein Verschlucken zu verhüten. Durch diese Sicherungen findet 
ein vollkommener Verschluß des Kehlkopfeinganges statt. Es 
müßte also erst bewiesen werden, daß dieser reflektorische Vorgang 
beim Hinunterkommen von Flüssigkeit in den Hypopharynx, auch 
wenn es nur zum Spülen vor sich geht, ausbliebe.e. Wohin gelangt 
aber die Gurgelflüssigkeit bei solchen meiner Erfahrung nach ex- 
zeptionellen Gurglern? Ich zeige Ihnen nun Röntgenbilder von 
sogenanntem tiefen Gurgeln eines Patienten, der eine auffallende 
Geschicklichkeit darin besaß, und der u. a. auch sich mit der 
Zungenspitze in den Nasenrachenraum fahren konnte, wodurch er 
seine hypertrophischen hinteren Enden der unteren Muscheln selbst 
diagnostizierte.e Auf dieser Aufnahme sehen Sie nun, daß der 
Patient tatsächlich die ganze Gurgelflüssigkeit aus dem Mund in 
den Hypopharynx heruntergebracht hat. Im ersten Augenblick 
denkt man daran, daß diese Ansammlung tatsächlich in den Kehl- 
kopf hineingelangt sein: könnte, da man die Epiglottis nicht scharf 
unterscheiden kann. Sie sehen aber auf der nächsten Aufnahme, 
die von hinten nach vorne gemacht ist, ohne weiteres, daB sich die 
Hauptmasse der Spülflüssigkeit beiderseits in der Valekula an- 
sammelt, getrennt durch das Ligamentum glossoepiglotticum. Von 
da ab gelangte auch eine geringere Partie bis in den Sinus piri- 
formis beiderseits. Man erkennt weiter, daß von der Spülflüssigkeit 
auch noch vom Sinus piriformis aus gegabelt ein feiner Strahl in den 
Ösophagus herunterläuft. Auf der nächsten Aufnahme sieht man, 
wie der Patient nun die ganze Flüssigkeit, die er bis in den Hypo- 
pharynx heruntergebracht hatte, nun mittels einer Exspiration 
durch die Nase herauswirft. Dabei ist natürlich die Epiglottis auf- 
gerichtet ; die Spülflüssigkeit benetzt den ganzen Mesopharynx und 
Epipharynx und läuft durch die Nase, die bis in den mittleren 
Nasengang hinauf getroffen wird, ab. Unten im Hypopharynx 
können Sie gerade noch den Rest der Flüssigkeit in der Valekula 
sehen.- 
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Aus diesen Versuchen werden Sie erkennen, daß bei dem ge- 
wöhnlichen lauten Gurgeln und auch bei dem Gurgeln mit heraus- 
gestreckter Zunge die Gurgelflüssigkeit nur bis an die Tonsillen 
und die Gaumenbögen herangelangt, daß aber der Rachen dabei 
nicht benetzt wird. Bei besonders veranlagten Gurglern, die das 
tiefe Gurgeln ohne weiteres können, und bei einer verhältnismäßig 
geringen Zahl von Menschen, die das tiefe Gurgeln lernen, gelangt 
die Flüssigkeit in die tiefen Teile des Rachens, ohne aber das Kehl- 
kopfinnere zu berühren. 

Die Versuche wurden inzwischen fortgeführt, und zwar ging 
ich der Frage nach, warum bei den Versuchen durch Gurgeln mit 
die Schleimhäute färbenden Flüssigkeiten die Resultate der ver- 
schiedenen Autoren so widersprechend ausgefallen sind. Manche, 
wieSänger, fanden, daß beim Gurgeln mit Farbstoffen gerade die 
Tonsillen gegenüber den übrigen Mund- und Rachengebilden sich 
schlecht färbten, und sie schlossen aus diesen und anderen Ver- 
suchen, daß die Tonsillen von der Flüssigkeit nicht berührt, 
höchstens angespritzt würden. Auch über die Beteiligung des 
Rachens lauteten die Berichte widersprechend. Bei Färbeversuchen, 
die ich bei Individuen unternahm, die das Gurgelwasser in die 
tiefsten Teile des Rachens bringen konnten, und bei denen man ein- 
wandsfrei beobachten konnte, wie die Tonsillen von der Färbe- 
flüssigkeit vollkommen umspült wurden, fiel mir auf, da8 die Man- 
deln danach viel weniger intensiv gefärbt waren als Mundschlein- 
haut und Zunge. Trotzdem also bei den genannten Gurglern die 
Farbflüssigkeit die Mundgebilde und die Tonsillen die gleiche Zeit 
unter der gleichen Konzentration umspült hatte, waren letztere 
kaum oder nur wenig gefärbt. Die Ursache hierfür kann meines 
Erachtens nur in der geringeren Empfänglichkeit der Tonsille und 
der Rachenschleimhaut für den Farbstoff liegen. Bei einer solchen 
„vitalen“ Färbung nehmen die verhornten und abgestorbenen, 
obersten Schichten des Plattenepithels die Farbe an. Zunge und 
Mundschleimhaut besitzen eine dicke Lage solcher Epithelien, wäh- 
rend bei der Rachenschleimhaut dies nicht in diesem Maße der Fall 
ist. An den Tonsillen aber ist eine zusammenhängende, verhornte 
Epithellage nicht vorhanden, da das ganze Epithel durch den 
Durchtritt von Leukozyten stark — allerdings sehr wechselnd — 
aufgelockert und die Epithellage an und für sich nicht sehr dick 
ist. Nun kann man sich auch die „Spritzflecken‘“ erklären, die 
von einigen Autoren bei solchen Färbeversuchen auf den Tonsillen 


Erste Versammlung. 103 


gesehen wurden. Die „Spritzflecke‘“ sind wohl nichts anderes als 
die Mandelbuchten, die von Detritus und abgestorbenem Epithel 
gefüllt sind, und die natürlich die Farbe sehr intensiv annehmen, 
während die übrige Tonsillenoberfläche, wie eben gesagt, dies nicht 
oder nur wenig tut. 

Versuche mit Farbstoffen scheinen mir danach nicht geeignet, 
uns Klarheit über die Ausbreitung des Gurgelwassers zu geben. Bei 
manchen Menschen, die das Gurgelwasser in den Hypopharynx 
zu bringen verstehen, sind Färbeversuche eigentlich kaum nötig, 
da man sich während des Gurgelns mit Leichtigkeit davon über- 
zeugen kann, daß das Wasser die Tonsillen völlig umspült und bis 
an den Rachen hingelangt. Aber dieses Gurgeln beherrschen nur 
wenige Menschen, bei den meisten ist eine direkte Beobachtung der 
hinteren Teile des Mundes und des Rachens unmöglich, besonders 
deshalb, weil die meisten Menschen beim Gurgeln die Zunge gegen 
das Munddach vorwölben. Es ist interessant, bei diesen Gurglern 
zu beobachten, was diese Vorwölbung gegen das Munddach für die 
Ausbreitung des Gurgelwassers bedeutet. Wölbt sich die Zunge 
gegen das Munddach vor, so findet ein fast völliger Abschluß des 
Mundes durch das der Zunge entgegenkommende Gaumensegel 
statt, und die Tonsillen verschwinden dahinter. Höchstens der obere 
Pol bleibt sichtbar, der damit auch für das Gurgelwasser erreichbar 
wird. Je mehr nun diese Gurgler die Zunge legen, und diese die 
Stellung wie beim a-Laut einnimmt, desto mehr kommen die Ton- 


sillen heraus und werden von der Flüssigkeit bespült. Kinder stellen 


fast immer die Zunge hoch, und man kann deshalb annehmen, daS 
das Gurgeln bei Kindern, was die Tonsillen betrifft, nicht sehr 
wirksam sein kann. 

Als wichtigstes Resultat von weiteren Röntgenaufnahmen, die 
bei dem genannten Gurgler während Atemstillstand vor- 
genommen wurden, ergab sich, daß die Flüssigkeit tatsächlich- in 
den Kehlkopf hineingelangt und die geschlossene Glottis erst hier 
ihrem weiteren Vordringen Halt gebietet. Dies war bei diesem 
Mann nach einigem Üben auch mittels indirektem Kehlkopfspiegeln 
zu beobachten möglich, wenn er mit geringer Wassermenge 
gurgelte.e. Damit kann ich die Behauptungen Kahsnitzs ent- 
gegen meiner ursprünglichen Auffassung, nur bestätigen. Inter- 
essant ist der Vorgang des Hinunterdringens von Flüssigkeit bei 
dem genännten Gurgler. Zuerst brachte er mittels einer aus- 
gesprochenen Schluckbewegung das Wasser in den Hypopharynx, 
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wobei das Eintreten der bekannten Sicherungen zweifelsfrei fest- 
zustellen war und wobei, wie die Platten zeigten, ein Teil der 
Flüssigkeit in den Ösophagus hinunterlief. Einen großen Teil 
konnte er aber im Hypopharynx zurückbehalten, und nachdem sich 
die Sicherung gelöst, war es ihm möglich, das Wasser in den Kehl- 
kopf bei geschlossenen Stimmbändern hineinlaufen zu lassen. Ex- 
spirationen waren dabei wohl möglich, Inspirationen dagegen nicht. 


21. Herr Kahsnitz (Baden-Baden): Systematik des 
Gurgelns. 

Das Gurgeln zeitigt ganz außerordentlich verschiedene Er- 
folge. Während diese in dem einem Falle recht zufriedenstellend 
sind, bleiben sie in dem gleichen Falle vollständig aus, selbst bei 
Anwendung genau derselben Heilmittel. Was bedingt diesen auf- 
fallenden Gegensatz? 

Berücksichtigen wir selbst die Tatsache, daß es zwei gleiche 
mathematisch kongruente Fälle überhaupt nicht geben kann, so 
ist doch der Unterschied oft so gering, daß dieser nicht allein der 
Grund des Mißerfolges sein kann. Der Rachenkatarrh des Müllers 
ist für den geübten Praktiker genau das gleiche wie der des 
Schultze, beide gurgeln dasselbe Mittel, befolgen gewissenhaft die- 
selben Vorschriften und haben trotzdem ganz verschiedene Erfolge. 

Da drängt sich doch unwillkürlich der Gedanke auf: Das kann 
nur an der verschiedenen Anwendung des Heilmittels, an der Aus- 
führung des Gurgelns liegen. Und so ist es auch recht oft. 

Freilich, wenn jemand im Rachen eine mehr oder weniger un- 
angenehme Entzündung hat, so wird es ihm wenig nützen, wenn er 
im Munde gurgelt. 

Bei umgekehrter Sachlage, wenn ihn eine Entzündung im Be- 
reiche des Mundes quält, wird ihm das Rachengurgeln auch nicht 
besonders viel helfen. 

Viel auffallender aber wird der Mißerfolg, wenn es sich um Er- 
krankung im unteren Rachen, Kehlkopfeingang, Kehlkopf, im 
Nasenrachenraum oder den hinteren Teilen der Nase handelt. 

Da hilft auch das gewöhnliche Rachengurgeln nicht mehr, 
während das Kehlkopf-, Nasenrachen- und Nasengurgeln geradezu 
auffallende Erfolge haben. 

Damit habe ich Ihnen, meine Herren, eigentlich schon die 
Systematik des Gurgelns gegeben. Es erübrigt sich nur noch, 
einiges über die Ausführung hinzuzufügen. 
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Ich unterscheide also 5 Arten des Gurgelns. 

In allen bleibt die Zungenspitze — wie bei der a-Stellung — 
leicht an der Innenfläche der unteren Schneidezähne liegen. Die 
Flüssigkeit ist angenehm warmes und angenehm gesalzenes Wasser, 
dem das notwendig erachtete Heilmittel zugesetzt wird. 

I. Mundgurgeln. Der Zungengrund legt sich an den 
weichen Gaumen, der Luftstrom steigt von unten auf, tritt durch 
den Spalt zwischen Zungengrund und weichem Gaumen und wirbelt 
das in dem nach oben gehaltenen Munde befindliche Gurgelwasser 
durcheinander, um es also durch den Druck des sich immer wieder 
erneuernden Anpralls mit den Schleimhäuten — wie bei jedem 
Gurgeln — in recht innige Berührung zu bringen. 

II. Rachengurgeln. Der weitgeöffnete Mund ist nach 
oben gerichtet, der Zungengrund in Knödelstellung. Die Luft 
streicht zwischen Zungengrund und vorderer Wirbelsäulenwand auf- 
wärts, und das Gurgelwasser wird in dem mittleren Rachen und 
seinen Gebilden immer wieder an die Schleimhäute und deren 
Buchten geschleudert. 

Beim Mund- und Rachengurgeln fließt das Wasser aus dem 
nach vorne gehaltenen Munde ab. 

Anders verhält es sich beim 

HI. Kehlkopfgurgeln. Die Zunge liegt flach in 
a-Stellung. Das Gurgelwasser wird ohne Aufenthalt im Munde 
mit einer kurzen, leichten Rückwärtsbewegung des Kopfes über den 
Zungengrund geworfen, unter gleichzeitigem ruhigen a-Anlauten, 
geht bis in den Kehlkopf abwärts und wird von der durch die leicht 
aneinandergelegten Stimmbänder aufwärtssteigenden Luft zum Wir- 
beln gebracht. Habe ich mehr Wasser genommen, als der Kehlkopf 
fassen kann, so werden auch die von dem Wasser bespülten Teile 
oberhalb des Kehlkopfes behandelt werden. 

Hören kann ich das fortgesetzt gesagte „a“ natürlich nicht, weil 
zur Lauterzeugung die Luft notwendig ist, die Stimmbänder jetzt 
aber im Wasser vibrieren. | 

An das Kehlkopfgurgeln kann ich sogleich anschließen das 

IV. Nasenrachengurgeln, indem ich dem „a“ ein 
„ng“ anhänge, mit dem verstärkten Luftstrom das Wasser aus dem 
Kehlkopfe emporhebe, seiner neuen Bestimmung — dem Nasen- - 
rachenraume — zu. Um es dorthin gelangen zu lassen, muß ich ihm 
natürlich den Weg zum Munde versperren. Das geschieht eben 
durch das „ng“, wodurch der Zungengrund sich fest an den weichen 
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Gaumen anlegt und dem Wasser den Weg zum Munde versperrt, 
genau wie beim Mundgurgeln, wo durch dieselbe Stellung dem 
Wasser der Weg aus dem Munde verlegt wird. 

So steigt unter fortgesetztem „ng“ das Wasser, getragen vom 
Luftstrom, in den Nasenrachenraum auf. Um nun aber den Abflug 
in die Nase zu verhindern, sobald das Wasser die Höhe des unteren 
Nasenganges erreicht hat — muß ich den Kopf entsprechend nach 
hinten legen. Auf diese Weise kann ich selbst das Dach des Nasen- 
rachens bespülen so lange, als es mir mein Luftvorrat in der Lunge 
gestattet. Will ich das Wasser zum Munde abfließen lassen, so 
brauche ich nur das ‚ng‘ aufzugeben, „a“ zu sagen, und frei ist 
der Weg nach dem Munde, aus dem das Wasser abfließt. 

Wenn ich aber an das Nasenrachengurgeln gleich 

V.das Nasengurgeln anschließen will, so gebe ich das 
„ng“ nicht auf, sondern beuge den Kopf ruhig nach vorn und 
sprudelnd, wirbelnd reinigt mir das Wasser die hintersten Teile der 
Nase gründlicher und weitaus angenehmer als jede sonstige 
mechanische Hilfe. 

Das, meine Herren, ist es, was ich unter Systematik des 
Gurgelns verstehe. Ich glaube mit dieser regionären Zer- 
gliederung des Allgemeinbegriffes „Gurgeln" einem größeren Teile 
meiner Kranken einen wirklichen Nutzen gebracht zu haben, den 
ich auf andere Weise nicht hätte schaffen können, anı allerwenigsten 
auf so angenehme und bequeme Weise. 

Lassen Sie mich, meine Herren, zur näheren Begründung 
. dessen mit dem Gewöhnlichsten, dem gemeinen Schnupfen be- 
ginnen. 

Fast jeder sogenannte Schnupfen macht sich zuerst durch ein 
gewisses unbehagliches Gefühl im Nasenrachenraum bemerkbar. 
Er ist das ja auch natürlich; denn dort wird der Atmungsstronı 
im rechten Winkel gebrochen, und es ist leicht begreiflich, daß sich 
dort auch die mitgeführten Krankheitserreger am frühesten fest- 
setzen und bemerkbar machen. Es ist doch wohl auch kein Zufall, 
daß gerade hier sich ein so außerordentlich reiches Lymphdrüsen- 
lager befindet, und scheint sich dadurch unser Zellenstaat ganz 
besonders gegen den Einfall feindlicher Bakterien haben schützen 
zu wollen — eine Fürsorge, die bei der Adenotomie immer noch 
nicht genügend gewürdigt wird. 

Wenn ich nun dieses Gefühl von Rauhigkeit und Kratzen 
hinter der Nase empfinde und sofort mit einer etwa 1%igen Bor- 
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sauze-Kochsalz-Lösung den Nasenrachenraum und die Nase gehörig 
ausgurgele, so gelingt es-mir sehr häufig, den Schnupfen zu ver- 
meiden. Hat aber schon die Allgemeininfektion, die sich durch ein 
mehr oder weniger leichtes Frösteln über den ganzen Körper 
— Frisson — bemerkbar macht, eingesetzt, so kann auch das beste 
Gurgeln den Ausbruch des Schnupfens nicht mehr verhindern, 
seinen Verlauf jedoch wesentlich weniger unangenehm gestalten. 

Eine durch kein anderes Mittel zu ersetzende Annehmlichkeit 
aber gewährt gerade das Nasenrachengurgeln allen denen, die durch 
Inaktivierung oder den Verlust der Schleimdrüsen an dem chro- 
nischen, trockenen Rachenkatarrh und Nasenrachenkatarrh leiden. 
Die verödeten Schleimdrüsen werden dadurch natürlich nicht wieder 
funktionsfähig, das Fortschreiten des Prozesses, bedingt durch den 
Druck der eingetrockneten Massen auf die noch arbeitsfähigen 
Schleimdrüsen, wird aber verhindert, und die Unannehmlichkeit der 
Krankheit — Drücken, Brennen, ja selbst heftige Schmerzen durch 
Rhagadenbildung in der in Bindegewebe verwandelten Schleim- 
haut — ohne besondere Mühe immer wieder, rein toilettenhaft be- 
hoben. Auch weiß ich bei der Rhinit. atrophicans kein besseres 
und angenehmeres Mittel, die Nase gründlich zu reinigen, als das 
Nasengurgeln. l 

Das Hauptkontingent aber aller derer, die auf das Nasen- 
rachengurgeln angewiesen sind, bilden die mit dem sogenannten 
chronischen, trockenen Mittelohrkartarrh Behafteten. 

Ich weiß nicht, ob die Herren dieselbe Beobachtung gemacht 
haben. Ich aber habe gefunden, daß in der weitaus größten Mehr- 
zahl dieser leidigen Fälle gleichzeitig eine Verengerung der Ohr- 
trompete bestand, und daß meiner Schätzung nach in etwa 87%. von 
Schwerhörigkeit gerade die Verengerung der Ohrtrompete die ur- 
sächliche Veranlassung war. Infolge der mangelnden Durchgängig- 
keit der Ohrtrompete wird die Luft in der Trommelhöhle verdünnt, 
das Trommelfell durch den überwiegenden Luftdruck im äußeren 
Gehörgang eingetrieben und der Zustand herbeigeführt, den wir 
als den „chronischen, trockenen Mittelohrkartarrh‘“ bezeichnen, und 
den wir leider nur zu gut als einen unheimlichen, heimtückischen 
Schleicher erkannt haben, der seine Opfer schmerzlos und langsanı, 
aber zielsicher umlauert 

Wenn nun auch der Katheter mit den der Erweiterung 
dienenden Hilfsmitteln, seit Kramers und Deleaus Zeiten sich 
oft als ein wahrer Helfer in der Not bewiesen hat — er bleibt in 
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Rücksicht auf den Zustand der Schleimhaut, was er ist — ein Not- 
behelf. Ja, bei öfterer Wiederholung wird er auch in der leichtesten, 
geschicktesten Hand einen nachteiligen Einfluß auf die Schleim- 
haut ausüben, zum mindestens jedesmal das zarte Flimmerepithel 
verletzen müssen. 

Auf Grund dieser Überlegung habe ich seit Jahren versucht, 
um den Katheterismus herumzukommen, und gerade dieses Suchen 
gab mir zu allererst Veranlassung, dem Gurgeln meine besondere 
Aufmerksamkeit zuzuwenden. 

Ich habe noch Tröltsch gekannt — er hat meine Disser- 
tation begutachtet —, ich kannte natürlich auch sein Gurgeln. Es 
genügte mir aber nicht. Es war zu sehr auf den Zufall gestellt; ich 
möchte fast sagen: zu wenig physiologisch. 

Es stellte sich mir sofort klar heraus, daß der Weg zum Ge- 
biete der Ohrtrompete nur von den untersten Teilen des Rachens 
genommen werden kann, und auf diese Weise gelangte ich zum 
Kehlkopfgurgeln. 

Lasse ich nun das Gurgelwasser über die verengte Ohrtrompete 
fließen, entferne durch einen leichten, kurzen Luftstoß von unten 
her das überschüssige Wasser aus Nasenrachen und Nase und 
mache den Valsalvaschen Versuch, so gelingt derselbe in über- 
raschend vielen Fällen, und ich kann auf den Katheter verzichten. 

Ich glaube alle möglichen Einwürfe gegen das Nasenrachen- 
gurgeln gehört zu haben, vor allem die Angst vor dem Eindringen 
des Wassers durch die Ohrtrompeten, die Gefährdung der Öffnungen 
der Nebenhöhlen der Nase, das „Verdrecken“ des Nasenrachen- 
raumes und der Nase, wie mir einer unserer sogenannten Großen 
scherzhaft sagte. Das alles ist nicht zutreffend. 

Selbstredend werde ich nicht sofort das Wasser aus der Tiefe 
des Kehlkopfes durch die Nase gehen lassen, sondern ich lasse das- 
selbe erst zwei-, dreimal zum Munde heraus. 

Dann aber habe ich noch nie ein Bedenken gehabt, — außer 
bei Tuberkulose oder sonstigen Infektionskrankheiten — das Wasser 
den von mir gewünschten Weg nehmen zu lassen. 

Und ich habe in allen den langen Jahren weder bei mir selbst 
— und ich zeige das Gurgeln meinen Kranken doch täglich mehrere 
Male — oder bei einem anderen Kranken einen nachteiligen Einfluß 
gesehen, wohl aber mündlich und schriftlich vielen und auf- 
richtigen Dank erfahren. 

Natürlich ist es notwendig, daß man die Sache lernt und be- 
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herrscht. Wenn ich z. B. eine Verengerung der rechten Ohrtrom- 
pete habe, während die linke normal ist, so lasse ich das Wasser 
eben nur über die kranke Ohrtrompete durch die Nase abfließen, 
indem ich einfach den Kopf bei dem „ng“ auf die rechte Seite lege. 

Woher kommt es nun, daß die Luft, die vorher selbst bei dem 
stärksten Drucke, den ich im Nasenrachenraum erzeugen kann, 
nicht durch die Ohrtrompete ging, jetzt, nachdem ich das Wasser 
durchgegurgelt habe, selbst bei dem leisesten Drucke die Ohrtrom- 
pete durchstreicht ? 

Ich erkläre das damit, daß ich annehme: es bleibe eine ganz 
geringe Menge der Flüssigkeit auf der Einbuchtung des Einganges 
der Ohrtrompete liegen, und der Luftdruck benutzt gerade diesen 
Tropfen gewissermaßen als Keil. Tatsache ist, daß ich niemals 
Wasser in die Trommelhöhle bekomme, wohl aber Luft, auch noch 
lange, nachdem ich das Gurgeln, das überhaupt nur 1—2 Minuten 
in Anspruch nimmt, aufgegeben habe. 

Nach fortgesetzter, zielbewußter Anwendung des Nasenrachen- 
gurgelns kann es mir im Laufe der Zeit doch gelingen, den die 
Verengerung der Ohrtrompete veranlassenden Zustand der Schleim- 
haut des Nasenrachenraumes derart günstig zu beeinflussen, daß 
auch die Durchgängigkeit sich wieder der Norm nähere, wohin- 
gegen der Katheterismus niemals eine kausale, sondern immer nur 
eine palliative Behandlung darstellt. 

Von der Ohrtrompete bis zum Kehlkopf ist für uns ein weiter 
Weg. Ich will diesen aber abkürzen dadurch, daß ich den mittleren 
und unteren Rachen hier außer Besprechung lasse und nur noch 
einige Worte über das Kehlkopfgurgeln mir zu sagen erlaube. 

Leichtverständlich ist die günstige Einwirkung des Kehlkopfi- 
gurgelns bei den gewöhnlichen akuten oder chronischen Katarrhen, 
mit Verdickung und Höckerbildung auf der Oberfläche der Stimm- 
bänder, mit Veränderung der Schleimhaut des ganzen Kehlkopfes, 
also auch der der Sinus, in welch letztere, besonders bei etwas 
stärkerer Ausbuchtung, selbst der beste Inhalationsapparat das zer- 
stäubte Heilmittel immer nur höchst mangelhaft zu bringen im- 
stande ist. 

Überraschend aber war für mich die Einwirkung auf tuber- 
kulöse Geschwüre, die unter Anwendung von Aluminium chloricum 
— Mallebrein — sich oft so schnell besserte, daß ich die Beobach- 
tung anfangs für Selbsttäuschung hielt. 
| Nun habe ich aber durchaus keine Schwäche für Suggestion, 
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weder für die von außen, noch für die von innen heraus. Tatsäch- 
lich habe ich mit keinem anderen Mittel, weder Milchsäure, noch 
Curettemen usw. selbst bei nicht gerade oberflächlichen Geschwüren, 
einen so guten und für den Kranken mühe- und schmerzlosen Er- 
folg gesehen. | 

Hoffentlich wird nun keiner der Herren auf den Gedanken 
kommen, daß ich in dem Kehlkopfgurgeln ein Allheilmittel gegen 
tuberkulöse Laryngitis erblicke. Das tue ich ganz gewiß nicht. 

Und doch möchte ich den Herren die Anwendung des Kehl- 
kopfgurgelns anempfehlen, auch in den Fällen von Tuberkulose der 
Lungen, wo der Kehlkopf bei einem leichten Katarrh noch keine 
Anzeichen von Tuberkulose hat; denn welche Anschauung man 
auch immer über die Entstehung der Kehlkopftuberkulose haben 
mag, in vielen Fällen scheinen doch die Schotteliusschen 
Falten der hinteren Wand mit ihrer Rhagadenbildung daran nicht 
ganz unbeteiligt zu sein. Und Vorbeugen dürfte auch in diesen 
Fällen — ja in diesen ganz besonders — der bessere Teil sein. 

Damit, meine Herren, schließe ich und bitte Sie, die Systematik 
des Gurgelns Ihrer Beachtung für wert zu halten zum Wohle ihrer 
Kranken. 


Aussprachebemerkungen zu den Vorträgen Nr 2 u. 21. 


Herr Dr. Fischer (Regensburg): Als Patient des Herrn Kahs- 
nitz habe ich vor Jahren das Nasengurgeln gelernt und möchte es heute 
nicht missen. Besonders bei beginnendem Schnupfen wirkt es mit Salz- 
wasser und Zusatz eines Desinfiziens geradezu kupierend. 

Herr Spieß (Frankfurt a. M.) macht darauf aufmerksam, daß das 
Nasen-Rachen-Gurgeln zwar von Mosler empfohlen wurde, daß es aber 
nur sehr wenige erlernen können. 

Scheibe (Erlangen): Ich halte die Mund- Nasen Curzelunz auch 
für sehr richtig und für ungefährlicher als die Naseneingießungen. Ich 
mache es den Kranken vor, indem ich lauwarme physiologische Kochsalz- 
lösung — es darf kein Wasser sein! — in den Mund nehme und bei zurück- 
gelegtem Kopfe die erste Schluckbewegung mache, wobei ein Teil der 
Flüssigkeit durch die Nase abfließt. Leider lernen es von zehn Patienten 
nur einer oder zwei. Das ist sehr unbefriedigend. Ich frage deshalb Herrn 
Kollegen Kahsnitz, wieviel Prozent von seinen Kranken es lernen. 

Bei dieser Gelegenheit möchte ich auf eine Methode hinweisen, Schleim 
aus dem Nasenrachenraum zu entfernen, die wenig bekannt ist. Es ist 
dies das Politzersche Verfahren, und zwar mit dem Lucaeschen 
Doppelballon, während der Kranke „a“ ausspricht. Der Schleim fliegt 
dabei, zumal im jugendlichen Alter, zum Munde heraus. 

Herr Herzfeld (Berlin): Als Schüler des Greifswalder Klinikers 
Mosler möchte ich auch bemerken, daß uns derselbe schon in den acht- 
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ziger Jahren das Nasengurgeln demonstriert und in der „Deutschen Medi- 
zinischen Wochenschrift — ich glaube 1881 — beschrieben hat.. Ich persön- 
lich habe aber aus Furcht vor Otitis nicht den Mut, dasselbe zu verordnen. 

Herr Kahsnitz (Schlußwort) : Das Röntgenbild habe ich bei meinem 
Gurgeln nicht nötig. Jeder kann sich sehr leicht durch den Augenschein mittels 
Kehlkopfspiegels von der Anwesenheit des Gurgelwassers im Kehlkopf über- 
zeugen. Ich bin gerne bereit, das den Herren vorzumachen. (Das geschieht 
in immer wiederholten Demonstrationen, und die Herren überzeugen sich 
von der Anwesenheit des Gurgelwassers auf den Stimmbändern.) Den Ein- 
fluß des Nasenrachengurgelns auf die Ohrtrompete kann ich den Herren 
nicht zu Gehör bringen aus Mangel eines Gehörschlauches. 


22. Herr Karl Hellmann (Würzburg): Ein malignes 
Chordoın des Nasenrachenraumes. 


Meine Herren! Chordome sind im allgemeinen kleine, ziemlich 
bedeutungslose benigne Blastome. Sie werden von der Chorda dor- 
salis abgeleitet. Meist sitzen sie am Clivus Blumenbachii, 
können jedoch auch an anderen Stellen der Wirbelsäule, an denen 
Chordareste im Laufe der Entwicklung liegenbleiben, auftreten. 
Manchmal erreichen sie sehr beträchtliche Größe, in seltenen Fällen 
tragen sie die Zeichen maligner Entartung!). 

Uns interessieren hier in erster Linie die Chordome des Nasen- 
rachenraumes. 

In der Literatur sind, soweit ich sie überblicken kann, bis jetzt 
nur zwei solche Fälle niedergelegt worden, denen gemeinsam die 
maligne Degeneration ist. Der eine Fall wurde ausführlich von 
Link?) beschrieben, der zweite von Fabricius-Möller’) 
in der Dänischen Otologischen Gesellschaft kurz vorgestellt. 

Wir hatten Gelegenheit, in der Würzburger Klinik einen hier- 
hergehörigen Fall zu beobachten. Ich erlaube mir, wegen seiner 
Seltenheit und der merkwürdigen mikroskopischen Befunde Ihnen 
kurz über den Tumor zu berichten. 

Ein dreißigjähriger Mann litt seit zwei Jahren an Nasenver- 
stopfung, späterhin an Doppelbildern und Schwerhörigkeit. Es 
ließ sich eine Abduzenslähmung auf der rechten Seite feststellen, 
ferner eine ziemliche bedeutende Mittelohrschwerhörigkeit. Der 
weiche Gaumen war beträchtlich vorgewölbt. Den Nasenrachen- 
raum erfüllte ein derber kugeliger Tumor. Die beiden Choanen 


1) Ribbert, Geschwulstlehre 1914. 
2) Zieglers Beitr. 46, S. 573. 
8) Ref. in „Monatsschrift für Ohrenheilkunde“ 54. 983. 


112 Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- u. Ohrenärzte. 


waren vollkommen verlegt. Abgesehen von der Abduzenslähmung, 
bestanden keinerlei Nervensymptome, namentlich keine Stauungs- 
papille, keinerlei Anzeichen von Hirndruck oder einer sonstigen 
intrakraniellen Erkrankung. 

Mit der Manasseschen Zange wurde zunächst ein kleines 
Stückchen exzidiert. Die mikroskopische Untersuchung (Demon- 
stration) (Fig. 1) ergab ‘dieses etwas überraschende Bild: Von 
Septen aus teils jüngerem, teils älterem Bindegewebe umgeben, 
sehen Sie hier Zapfen eines Geschwulstparenchyms, das auf den 
ersten Blick Fettträubchen ähnelt. Diese großen blasigen Zellen 
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Fig. 1. Reines Chordom aus großen, blasigen Zellen. 


geben jedoch keine Fettreaktion. Sie liegen eingebettet in eine 
ziemlich homogene Grundsubstanz, die sich mit Hämatoxylin-Eosin 
bläulichrot färbt. Die Zellen enthalten einen sehr chromatinreichen, 
oft platten und durch die Menge des blasigen, schaumig gebauten 
Protoplasmas an die Zellwand gedrückten Kern. Manche Zellen 
verschwimmen gegenseitig, manche werden durch ganz schmale 
Brücken der homogenen Grundsubstanz getrennt, manche liegen 
ganz isoliert in größerer Entfernung voneinander. In der Regel 
verdichtet sich die Grundsubstanz an der Zellgrenze zu einem mit 
Hämatoxylin stärker als die Umgebung färbbaren kapselartigen 
Gebilde. Nach dem ganzen Befund mußte es sich um ein Chordom 
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handeln, wenn auch Schleim- und Glykogenfärbungen wohl wegen 
der für diese Tinktionen ungeeigneten Fixierung in 5%igem For- 
malin nicht zu erzielen waren. 

Wir exzidierten jetzt so viel, daß der Nasenrachenraum frei 
wurde und auch die Nasenatmung wieder in:Gang kam. Die 
Knochenwandungen des Nasenrachenraumes schienen intakt. Im 
Röntgenbild war auch nichts von einem Knochendefekt an der 
Schädelbasis oder im oberen Teil der Halswirbelsäule zu erkennen. 


Fig. 2. Übergangsstadien zwischen Chordom- und Karzinomzellen. 


Die Untersuchung der neuerlich gewonnenen Geschwulstteile 
ergab das überraschende Resultat, daß weitaus der größte Teil nicht 
aus der oben beschriebenen Gewebsart bestand. Es fand sich viel- 
mehr auf große Strecken hin reines Karzinom in einem binde- 
gewebigen Stroma. Die vielfach verzweigten Zapfen bestanden aus 
ganz kleinen rundlichen, starkgefärbten Zellen mit wenig Proto- 
plasma, das keine weitere Differenzierung aufwies. An vielen 
Stellen war das Parenchym in solch hohem Maße vornehmlich aus 
Kernen gebildet, daß man im Zweifel sein konnte, ob es sich nicht 
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um ein Sarkom handele. Das Karzinomparenchym zeigte deutlich 
infiltrierendes und destruierendes Wachstum, denn die Muskulatur 
des Nasenrachenraumes war von ihm innig durchdrungen. Ferner 
fanden sich Zapfen in Venen und Lymphgefäße eingebrochen. 
Namentlich die Neigung in den letzteren weiterzuwachsen schien 
sehr groß. 

Wir hatten also auf der einen Seite typische Chordompartien, 
auf der anderen ein kleinzelliges Karzinomgewebe_ festgestellt. 
Auf Grund näheren Zuschauens gelangten wir dann zur Über- 
zeugung, daß es sich nicht lediglich um ein Nebeneinander bzw. um 
ein Ineinander zweier verschiedener Tumorarten handeln könne. 
Sie sehen hier nämlich auf dieser Abbildung (Demonstration, 
Fig. 2) richtige Chordomzellen mit großen blasigen Räumen und 
hier karzinomatöse Stellen. Zwischen diesen beiden Zellarten finden 
Sie dann hier alle möglichen Zellformen: so solche mit großem noch 
nicht vakuolisiertem Protoplasmaleib; dann solche, die nur sehr 
wenig Protoplasma beherbergen, und endlich einzelne Zellen, die 
als richtige Karzinomzellen anzusprechen sind, wenn sie auch noch 
nicht in den typischen Zapfen liegen. Die Grenze zwischen Chorda- 
gewebe und Karzinom wird niemals durch eine scharfe Linie be- 
stimmt, so daß man mit Gewißheit sagen könnte: Hier beginnt die 
eine, dort die andere Gewebsart Auf Grund dieser Beobachtungen, 
die sich auf weite Strecken hin an Serienschnitten immer und immer 
wieder machen lassen, sind wir wohlberechtigt, von Übergangs- 
formen zwischen Chordom- und Karzinomzellen zu sprechen. Wird 
durch diese verschiedenen Zellarten das Bild schon ein sehr buntes, 
‚so komplizieren es Krebspartien, die von den vorhin besprochenen 
sehr different sind, noch mehr. Den großen Unterschied können 
Sie am besten aus dieser Abbildung (Demonstration, Fig. 3) sehen. 
Hier wächst in Venen das vorhin beschriebene kleinzellige Karzinom. 
Um diese Gefäße herum gruppieren sich Zapfen, deren Zellen viel 
größere Kerne mit feinem, zierlichem Chromatingerüst und mehr 
Protoplasma besitzen. Diese Karzinompartien haben fast ausge- 
sprochenen Plattenepithelcharakter, wenn auch Verhornungen nicht 
nachgewiesen werden konnten. Die Kerne nehmen oft, wohl durch 
hydropische Schwellung, so ungeheuerliche Dimensionen an, daß 
sie geradezu den Chordomzellen gleichen. Dabei imponiert dann 
das ebenfalls große, geblähte Kernkörperchen als Kern. Dadurch 
konnte man häufig im Zweifel sein, ob nicht mitten in den Karzinom- 
partien Chordomzellen auftauchten. 
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Versuchen wir nun die Mannigfaltigkeit der Befunde mitein- 
ander in Einklang zu bringen. 

Ein maligner Tumor liegt wirklich vor. Wenn auch klinische 
Anzeichen einer Metastasenbildung bis jetzt noch fehlen, so ist der 
maligne Charakter durch das infiltrierende Wachstum durch die 
Tumorthromben erwiesen. Die große Frage ist nur die, ob es sich 
um einen von vorneherein bösartig angelegten Tumor handelt, oder 
ob ein ursprünglich gutartiges Chordom der malignen Degeneration 
anheimgefallen ist. Der Endeffekt ist natürlich in beiden Fällen 
der gleiche, jedoch ist eine Erörterung dieses Punktes notwendig. 
Die zweite Möglichkeit scheint mir die unwahrscheinlichere. 
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Fig. 3. Kleinzelliges Karzinom in Gefäßen des plattenepithelähnlichen wuchernd. 


Pototschnig!) nimmt für seinen Fall von malignem Chor- 
dom des Steißbeins eine gutartige Anlage an mit späterer maligner 
Degeneration im Gefolge einer Röntgenbestrahlung an und glaubt 
dies tun zu dürfen, da ein rascheres Wachstum des Tumors mit. 
dieser zeitlich zusammenfällt. In unserem Falle läßt sich ein 
solcher Reiz anamnestisch nicht nachweisen. Auch spricht der 
mikroskopische Befund vielmehr dafür, daß es sich um Entstehung 
aus einer gemeinschaftlichen Zellart handelt, von der aus sich der 
Tumor nach zwei Richtungen hin entwickelt. Auf der einen Seite 
bilden diese Grundzellen das Chordomgewebe mit seinen Blasen, 
auf der anderen das Karzinomparenchym. Die Variabilität des 
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letzteren in bezug auf die Zell- und Kerngröße scheint von ge- 
ringerer Bedeutung. Es handelt sich da um Vorgänge, wie sie 
in jedem Karzinom angetroffen werden, und welche wohl in der 
Verschiedenheit der Wachstums- und Ernährungsbedingungen ihre 
Ursache haben. Immerhin erschwerten ‘die ganz großkernigen 
Krebspartien die Untersuchung durch die Ähnlichkeit mit den 
Chordomzellen außerordentlich. 

Als die angenommene Grundzellart dürften entweder Abkömm- 
linge oder Reste des vom Endoblast abstammenden Chordaepithels 
in Betracht kommen, das in frühembryonaler Zeit die blasigen 
Chordazellen bildet. Auch Wegelin’) vergleicht die große Zahl 
kleiner polyedrischer Zellen in seinem Falle mit dem Chordaepithel. 
Nicht anzunehmen ist, daß die blasigen, vakuolisierten Zellen durch 
schleimige Degeneration infolge ungünstiger Ernährungsverhält- 
nisse entstehen, wie das Pototschnig zu tun scheint. Es ist 
vielmehr, wie auch Link betont, gerade für Abkömmilinge des 
Endoblastes die Vakuolenbildung charakteristisch. | 

Rein topographisch und entwicklungsgeschichtlich scheint die 
Entstehung eines malignen Chordoms im Nasenrachenraurn leicht- 
verständlich Nach Froriep?) liegt am Ende des zweiten Fötal- 
monats, die zu dieser Zeit noch hauptsächlich epithelartig gebaute 
Chorda dorsalis frei im lockeren Bindegewebe des Nasenrachen- 
raunıs ventral von der Knorpelanlage des Okzipitale. Sie zeigt hier 
mehrere knotige Anschwellungen, die entstehen, indem Chordom- 
zellen die Chordascheide durchbrechen. Bei diesem Vorgang 
scheint die Bursa pharyngea eine Rolle zu spielen. Erst später wird 
dieser gleichsam frei liegende Chordateil vom Knorpel aufgenommen 
und umschlossen. Dabei ist ein Absprengen von Chordakeimen 
sehr leicht möglich. Is braucht also von einem Chordom keines- 
wegs erst die knöcherne \Wand des Nasenrachenraumes durch- 
drungen zu werden, vielmehr kann sich ein solches Blastom frei 
in ihm entwickeln. Da wir in unserem Falle nichts von Knochen- 
veränderungen feststellen konnten, wird es sich um ein solches im 
Bindegewebe des Nasenrachenraumes entstandenes malignes Chor- 
dom handeln. 


Aussprachebemerkung zu Vortrag Nr. 22. 


Herr Goerke (Breslau) hat einen gleichen Fall in Beobachtung und 
ist der Auffassung, daß es sich nicht bei den zelligen Zapfen um ein Karzinom 


1) Atti del primo Congresso Internazionale dei Patologici. Turino 1911. 
2) Kopfteil der Gorda dorsalis bei menschlichen Embryonen. 
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handelt, sondern um einen echten Anteil des Chordoms, der sich aus den 
positiven zelligen Bestandteilen der Chorda entwickelt. 


Herr Linck (Königsberg) stimmt der Ansicht Goerkes bei, daß 
es sich im vorgetragenen Fall um eine einheitliche Geschwulst handelte, um 
ein malignes Chordon, in welchem die dem frühfötalen Zellcharakter ge- 
näherten Zellen das Bild eines Karzinoms vortäuschen. Im übrigen ist nach 
seiner auf neuerliche Erfahrungen gestützte Meinung das Chordom nicht ganz 
so selten, wie man früher geglaubt hat; namentlich in der Sakralgegend sind 
maligne Chordome nicht ganz so selten beobachtet worden. Es ist anzu- 
nehmen, daß mit zunehmender Kenntnis dieser eigenartigen Geschwulst- 
form sich auch die Häufigkeit seiner Beobachtung etwas vermehren dürfte. 


Herr Manasse (Würzburg) hält Goerke gegenüber daran fest, 
daß dieses Chordom doch zweifellos einen karzinomatösen Charakter hatte; 
das ging schon deutlich aus dem Einwachsen der Zellen in die Venen hervor. 


23. Herr Á. v. Gyergyai (Klausenburg [Siebenbürgen]: 
Neue physiologische Grundprinzipien bei Eingriffen in 
den Nasenrachenraum und neue Instrumente. 

Bei der Zugänglichmachung des Nasenrachenraumes spielen 
hauptsächlich zwei Hindernisse eine Rolle: das eine ist die Situ- 
ation, das andere sind die auftretenden Würg- und Abwehr- 
bewegungen. 

Was die Situation des Nasenrachenraumes anbelangt, habe 
ich mein Verfahren der direkten Untersuchung des 
Nasenrachenraumes IgIo publiziert und in demselben Jahr auf der 
Dresdener Sitzung des Vereins Deutscher Laryngologen demon- 
striert, ein Verfahren, das entgegen allen früheren Versuchen die 
direkte Besichtigung und Untersuchung des ganzen Nasen- 
rachenraumes ermöglichte. 

Was die Vermeidung des Würgens anbelangt, so haben 
die in der Literatur bekannt gewordenen Versuche diesbezüglich 
zu keinem Resultat geführt. Es erschien notwendig, die Bedin- 
gungen ihres Auftretens zu erforschen und nach Möglichkeit zu 
bekämpfen. Zu diesem Zweck habe ich seit Ende 1913 den weichen 
Gaumen, den Nasenrachenraum und seine Umgebung zum Gegen- 
stand physiologischer Studien gemacht. | 

In erster Reihe habe ich die Empfindlichkeit und Re- 
flexerregbarkeit der verschiedenen Teile studiert. Ich habe 
gezeigt (Archiv für Laryngologie 1920), daß die hintere Wand und 
das Dach des Rachens, der Flügel des Vomer sehr empfindlich 
und reflexerregbar ist, während der Seitenteil des Nasenrachens, 
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hauptsächlich der Torus tubarius und die hintere Fläche des weichen 
Gaumens, kaum empfindlich und reflexerregbar ist. 

= Da das bei Anwendung des Gaumenhakens gewöhnlich auf- 
tretende Würgen nicht von dem Velum ausgehen kann, dessen 
hintere Oberfläche kaum empfindlich ist, so mußte ıch die Ursache 
anderswo suchen. Es gelang mir, zu beobachten, daß zwischen 
dem Verhalten der Velummuskulatur und dem Auftreten 
des Würgens ein gewisser Zusammenhang besteht. Den Gegen- 
stand des zweiten Teiles meiner physiologischen Studien bildete 
die systematische. Forschung der Muskelempfindungen des weichen 
Gaumens und die aus diesen entstandenen Würgreflexe bei ver- 
schiedenem Zustand und Stellung des Muskels. Die Tafel zeigt die 
Zusammenstellung der Versuchsanordnung und die Ergebnisse. 


Muskelempfindlichkeit: 


Motilität des Muskels 


Schlaffer, 
aktiv nicht inner- 
vierter Muskel 


Istarrer, aktiv ner] Künstlich 
vierter Muskel iaaa Muskel 


Muskelbewegung 

nicht verhinderndes| Kein Würgreflex | Kein Würgrefiex | Kein Würgreflex 
-= Instrument 
m Haltung desMuskelsi  _ Sehr starker | Kein 
© || in Mittelstellung | Kein Würgreflex | Wargreflex | Würgreflex 
5 ‚Haltung des Muskels 
E in gedehnter Kein Würgreflex Mäßiger Würgreflex| Kein Würgreflex 
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Die vier ersten horizontalen Zeilen der Tafel zeigen die Ver- 
suche bei starrfixiertem Instrument in den vier verschiedenen 
Muskelstellungen (Fig. 1—4). In der fünften bis achten Zeile sind 
die Versuche bei beweglichem Instrument zusammengefaßt. 

Die vertikalen Kolumnen der Tafel zeigen den Velummuskel 
in schlaffem, in Funktions- und künstlich gelähmtem Zustand. Die 


kleinen Felder der Tafel zeigen die Stärke des auftretenden Würg- 
reflexes: in verschiedenen Stellungen und Motilität des Muskels. 
Zusammenfassend bin ich zu folgenden neuen Ergeb- 
nissen gelangt: 
Die bei Berührung des weichen Gaumens entstehende 
Empfindung, die den Würgreflex provoziert, entsteht im: Zu- 
sammenhang mit der Funktion der Muskulatur des weichen Gau- 
mens und geht von der Muskelempfindung selbst aus. Es 


120 Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- u. Ohrenärzte. 


tritt kein Würgen auf, solange der Patient die Muskulatur des 
weichen Gaumens erschlafft hält, solange das Instrument die Kon- 
traktion des Muskels nicht verhindert, schließlich solange das an- 
gelegte Instrument, der Muskelbewegung folgend, dieselbe sehr 
wenig oder kaum bemerkbar belastet. 


Fig. 2. 


Würgereflex trıtt dann auf, wenn die Kontraktion 
des Muskels in Mittelstellung durch etwas behindert wird, oder 
wenn der Muskel sozusagen gleichsam mit dem Instrument spielen 
kann und infolgedessen eine Hin- und Herbewegung entsteht. 

Das wichtigste Resultat meiner Forschung ist, daß das Auf- 
treten des Würgens auf mechanischem Wege dadurch ver- 
hindert werden kann, daß man die Gaumenmuskulatur in über -- 
dehnter Stellung fixiert. | me 
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Medikamentös kann das Auftreten des Würgens ausge- 
schlossen werden durch temporäre Außerfunktionsetzung 
der beiden Levatoren. Dies kann dadurch erreicht werden, daß 
man ein nervenlähmendes Mittel (z. B. Novokain) um den moto- 
rischen Nerv des Levators einspritzt. | 


Fig. 3: 


Aus meinen physiologischen Beobachtungen gehen wichtige 
Ergebnisse für die Praxis hervor: wir können aus ihnen ersehen, 
wie wir unsere Instrumente zu konstruieren, und wie wir bei den 
Nasenracheneingriffen vorzugehen haben, um die Würgereflexe 
vermeiden, verhindern, bzw: medikamentös ausschalten zu können. 

Was die Vermeidung des Würgereflexes anbelangt, so 
können wir hierbei nur auf die leichteren Eingriffe, die keine Augen- 
kontrolle erfordern, rechnen. Wichtig ist, daß die in sagittaler 
Richtung schmalen und der hinteren Wand des Rachens angepaßten 
Instrumente bei der Ein- und Ausführung einen ent- 
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spannten weichen Gaumen vorfinden und nur die weniger emp- 
findlichen Teile berühren. Beim Liegenlassen des Instru- 
mentes soll der dem Velum entsprechende Teil der hinteren Wand 
möglichst nahe anliegen, und es soll das Schließen des Mundes durch 
den Stielteil des Instrumentes nicht verhindert werden. Das auf 


Fig. 4. 


der hinteren Oberfläche des weichen Gaumens 
ruhende Instrument oder die Prothese soll leicht und sehr beweglich 
angebracht sein, daß sie den weichen Gaumen kaum belasten und 
seinen Bewegungen folgen. 

Die. mechanische Verhinderung der Würgereflexe 
ist" notwendig bei Augenkontrollen bei größeren, längeren oder 
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schmerzhaften Eingriffen. Das zum Vorziehen oder Fixieren 
dienende Instrument sei vollständig starr, reiche bis zum harten 
Gaumen hinauf, stütze die beiderseitige Muskulatur des Velums 
und soll deshalb etwas schiefliegend sein. Den weichen Gaumen 
ziehen wir mit dem Haken, wenn möglich nur im Moment des 
Schlaffwerdens oder beim Schlucken, in mittelschneller Bewegung 


Fig. $- 


unter den harten Gaumen. Die Fixation des Muskels in seinem 
überdehnten Zustand soll starr und unbeweglich sein. 

Ich zeige zwei Typen solcher fixierender Instrumente, außer 
meinem direkten Untersuchungstubus. 

Ein auf physiologischen Grundsätzen konstruierter und daher 
bei Anwendung Würgereflexe herabsetzender Gaumenhaken 
(Fig. 5), bei dessen Anwendung der weiche Gaumen in überdehntem 
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Zustand fixiert wird, hängt sich mit seinem kleinen Haken in den 
knöchernen Boden der einen seitlichen Choane ein. Da die Fixie- 
rung durch das Ziehen des kleinsten Gewichtes (114—134 kg), das 
der Muskel des weichen Gaumens zu heben nicht mehr imstande 
ist, erfolgt, bleibt der Zug während der ganzen Zeit der Anwendung 
des Hakens konstant. So ist es verständlich, daß die Anwendung 
meines Gaumenhakens auch durch längere Zeit hindurch von 
keinen störenden Würgebewegungen begleitet ist; bloß wenn der 
Kranke unversehens zu husten beginnt, wird das Verbleiben des 
Instrumentes unangenehm. 


Fig. 6. 


Während mein Untersuchungstubus mit der Hand fixiert 
werden muß, erfolgt die Fixierung meines physiologischen Gaumen- 
hakens und meines mit Hebelvorrichtung versehenen Unter- 
suchungsrohres mittels Gewichtszuges, so daß beide Hände fre:' 
werden. Die Fixierung meines Hakens kann auch auf die Gegend 
der Fossae caninae gleich dem Gaumenhaken von Moritz 
Schmidt erfolgen, leistet aber meistens nur für kürzere 
Anwendungszeit Genügendes, weil die Weichteile der Fossae caninae 
mit der Zeit nachgeben und dann die Fixation locker wird. 

Mein nach Hebelart mit: Gewicht Tıxierter 
Untersuchungstubus (Fig. 6) liegt in der Art drinnen 
wie der gewöhnliche Untersuchungstubus ; indessen sichert das Ver- 
bleiben des Instrumentes die an der unteren Wand angebrachte 
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Stütze, die auf der lingualen Seite der unteren Zahnreihe ruht, und 
es bildet somit dieser Punkt die Drehungsachse des Hebels. Die 
Haltung des Muskels in überdehntem Zustand wird von dem an dem 
äußeren Teil des Tubus angebrachten Gewicht gewährleistet. 

Die Möglichkeit, dieWürgereflexe durchIn- 
jektion von nervenlähmenden Mitteln auszu- 
schalten, ist vielleicht praktisch noch wichtiger. Mit diesem 
Thema werde ich mich in einer besonderen Abhandlung befassen. 
Heute will ich nur noch folgendes hervorheben: 

Durch Novokaininjektion lähmen wir den Levatornerv, seine 
Funktion kann deshalb überhaupt nicht mehr störend wirken, die 
Muskel- und Schmerzempfindungen, die im Muskel entstehen, ge- 
langen somit nicht ins Zentrum. Andererseits kann ein anderswo 
ausgelöster motorischer Reiz auch nicht bis zu dem Levator ge- 
langen. So kann auf diese Weise der Nasenrachenraum und seine 
Umgebung zu einem ruhigen Operationsfeld gestaltet werden. Mit 
der Perzentuation der Anästhesierungsflüssigkeit und dem Adrenalin- 
zusatz können wir die Zeitdauer des Lähmungszustandes regeln. 

So habe ich zwecks Operation per analogiam auch die inneren 
. Muskeln des Kehlkopfes temporär gelähmt, indem ich in die Um- 
gebung des Nervus recurrens vor seinem Eintritt in den Kehlkopt 
Novokain injizierte. Ermuntert von dem Ergebnis meiner Unter- 
suchungen, hat Prof. Josef Imre, Ordinarius für Ophthalmo- 
logie, Versuche zwecks temporärer Okulomotoriuslähmung an- 
gestellt, um das Auge des Patienten während der Operation ruhig 
zu stellen. 


Da die Aneignung dieser Methode die Erlernung gewisser Griffe er- 
fordert, deren Außerachtlassung den Erfolg aufs Spiel setzt und dadurch 
Mißtrauen zu meiner Methode und Lustlosigkeit ihr gegenüber verursacht 
werden könnte, bin ich bereit. den sich interessierenden Herren gleich im 
Nebensaal meine Methode an Kranken, die mir Herr’ Dr. Feder- 
schmied in liebenswürdiger Weise zur Verfügung gestellt hat, zu 
demonstrieren. 


Aussprachebemerkungen zu Vortrag Nr. 23. 


Herr Finder (Berlin) fragt an, ob der Patient, an dem die Methode 
demonstriert wird, ein eingeübtes Phantom ist, und in welchem Prozentsatz 
der Fälle die Methode ausführbar ist. 

Herr von Gyergyay (Klausenburg) (Schlußwort): Auf Anfragen 
des Prof. Finder gibt Prof. vonGyergyay die Erklärung ab, daß der 
vorgeführte Patient kein eingeübtes Individuum ist, er hat ihn vor zwei 
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Tagen zum erstenmal gesehen und behandelt ihn nun zum zweiten Male. 
Die direkte Untersuchung des Nasenrachens gelingt bei jedem Kranken. 
Ausnahme bilden nur Trismus und gröbere pathologische Veränderungen 
des weichen Gaumens. (Bei großer Spina nasalis posterior ist das Ver- 
fahren auch möglich, nur ist das Gesichtsfeld etwas kleiner.) Ärzte müssen 
sich eine gewisse Übung aneignen, aber auf Grund der Kenntnisse der 
physiologischen Eigenschaften kann man leicht diese Griffe erlernen. 


24. Herr Viktor Frühwald (Wien): Zur Kasuistik der 
Tumoren des Vestibulum nasi. | 

Die beiden Fälle, über die hier berichtet werden soll, sind vor 
allem vom pathogenetischen Standpunkt interessant. Zunächst seien 
die Krankengeschichten der beiden Fälle mitgeteilt: 

Im Frühjahr 1915 kam eine 62 jährige Patientin aus Ungarn in 
meine Sprechstunde mit der Bitte um Befreiung von ihrem mon- 
strösen Nasentumor. Befragt über die Art der Entstehung dieses 
Tumors, gab die Patientin folgendes an: 

Anamnese: Die Patientin hatte seit vielen Jahren (etwa 
12—15 Jahren) am Übergange des häutigen Nasenseptums in den 
rechten Nasenflügel eine kleine, wenig vorstehende Warze, die sie 
nicht viel genierte. Nur von Zeit zu Zeit begann diese Warze sich . 
zu entzünden und zu schmerzen, was die Patientin auf den Umstand 
zurückführte, daß sie sich beim Abputzen des Schnupftabaks — 
Patientin ist seit vielen Jahren eine Icidenschaftliche Anhängerin des 
Schnupftabaks — leicht verletzte. Die Entzündungserscheinungen 
gingen aber in einigen Tagen, während welcher Patientin nur wenig 
und da nur linkerseits schnupfte, zurück, um sich dann gelegentlich 
zu wiederholen. Vor einem Jahr begann nun diese Warze zu 
wachsen und machte der Patientin, besonders beim Reinigen der 
Nase, Beschwerden. Während die Warze vor zehn Monaten noch 
maiskorngroß gewesen sein soll, erreichte sie vor sicben Monaten 
die Größe einer kleinen Nuß und soll sich nach Angabe der Patientin 
auf die Nasenspitze und bis zur Oberlippe erstreckt haben. Patientin 
wurde damals in einem Provinzspital in Ungarn operiert. Nach 
der Operation entstand aber bald wieder an derselben Stelle eın 
Tumor, der bald die ganze Nasenspitze einnahm und das rechte 
Nasenloch fast vollständig verlegte. Vor vier Monaten wurde 
Patientin in Budapest neuerlich operiert, doch auch dieses Mal mit 
nur vorübergehendem Erfolg, da schon vier Wochen nach der 
Operation wieder ein Tumor entstand, der sehr rasch wuchs und 
zu zerfallen begann. Da dieser Tumor einen sehr unangenehmen 


Erste Versammlung. 127 


Geruch verbreitete und besonders in letzter Zeit wieder bedeutend 
an Größe zugenommen hat, so sucht Patientin in Wien Hilfe. 

Nach Rücksprache mit meinem verstorbenen Lehrer und Chef, 
Hofrat Chiari, wurde die Patientin damals an die Klinik aufge- 
nommen. 

Status praesens: Kleine, schwächliche, kachektische 
Patientin. Temperatur normal. Lunge: Mäßiges Emphysem. Herz: 
Myodegeneratio cordis. Hochgradige Arteriosklerose der peripheren 
Arterien. 

Statuslocalis: Die ganze Nase ist von der Operlippe bis 
zur Nasenwurzel von einem faustgroßen Tumor eingenommen, der 
an seinem vorderen Ende breit klafft. Die Ränder und der Grund 
dieses zerfallenden Tumors sind dunkelbraun, trocken, hart und 
stark zerklüftet. Sie zeigen deutliche V'erhornung. Gegen die Nasen- 
wurzel zu besteht der Tumor aus zahlreichen kleineren blauroten 
Höckern. Die Haut ist in der Umgebung des Tumors gerötet, die 
Oberlippe leicht ödematös. Der Tumor ist zum Teil beweglich und 
stellenweise sehr hart. Der Tumor verbreitet einen höchst unan- 
genehmen Geruch. Nirgends Drüsen nachzuweisen. 

Mit Rücksicht auf das kachektische Aussehen der Patientin 
sowie auf den Umstand, daß der Tumor nach zwei Operationen 
jedesmal rasch wiedergekehrt ist, wurde der Patientin die Gefahr 
eines radikalen Eingriffes vor Augen gehalten. Trotzdem be- 
standen sowohl sie wie ihr sie begleitender Sohn auf operativer Ent- 
iernung und auf Durchführung der Operation in Narkose. 

Operation: In Äthernarkose Umschneidung des Tumors. 
Nach Durchtrennung der Weichteile wurde mit dem Meißel die Ver- 
bindung der Nasenbeine mit den beiderseitigen Processus frontales 
ossis maxillae gelöst, ebenso jene mit dem Processus nasalis ossis 
frontalis und nach Abmeißelung des Vomer der Tumor entfernt. 
Die Blutung war gering. Tamponade beider Nasenhöhlen und 
Druckverband. Nach Beendigung der Operation, die 15 Minuten 
gedauert hatte, bekam die Patientin, da die Herztätigkeit unbe- 
iriedigend war, subkutan Excitantia. Trotz stündlicher Kampfer- 
injektionen Exitus nach drei Stunden. | 

Obduktion: Zerfallendes Karzinom der Nase. Amputation 
desselben vor 24 Stunden. Atelektase beider Lungen; Zwerchtell- 
hochstand. Fettinfiltration und braune Atrophie des Herzens. 
Hochgradige Atheromatose der absteigenden Aorta. Im Magen 
etwas helles Blut. Die linke Niere zeigt eine schrumpfende Narbe. 
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Atrophie der Leber und Milz. Offenes Foramen coecum der 
Zungee. 

Mikroskopische Diagnose des Präparates: 
Verhornendes Plattenepithelkarzinom. 

Der zweite Fall betrifft einen 49 jährigen Kutscher, der das 
Ambulatorium des Herrn Professors Alexander an der Wiener 
Poliklinik wegen eines Ohrenleidens aufsuchte und gleichzeitig um 
Befreiung von seiner Geschwulst an der Nase bat. 

Anamnese: Seit einigen Jahren hatte er eine kleine, wenig 
erhabene Warze am medialen Winkel des rechten Nasenloches, 
die ihm nie Beschwerden machte. \or ungefähr acht Wochen stieß 
ihn ein Pferd, als er ihm den Futtersack umhängen wollte, mit der 
Schnauze gegen seine Nasenspitze. Er verspürte dabei einen 
mäßigen Schmerz und blutete etwas aus dem rechten Nasenloch, 
wie er meinte, von der Warze. Da er aber bald zu bluten aufhörte 
und auch der Schmerz rasch geschwunden war, so schenkte er 
diesem Ereignis keine weitere Beachtung. Nach Ablauf von zwei 
Wochen beobachtete er aber ein Größerwerden seiner Warze, das 
er selbst auf diesen Stoß zurückführte. Während nun im Anfang 
dieses Wachstum nur einen langsamen Fortschritt machte, soll die 
Warze im Verlaufe der letzten Tage rapid größer geworden sein 
und, da sie dem Patienten das rechte Nasenloch fast vollständig 
verlegt, so ersucht er um Entfernung derselben. 

Status localis: Das rechte Nasenloch ist fast vollständig 
durch einen Tumor verlegt, der traubenförmiges Aussehen hat. Der. 
Tumor ist beweglich, taubeneigroß, hart, sitzt am Übergang vom 
Septum cutancum in den rechten Nasenflügel, teils aus runden, teils 
aus spitzen Erhebungen bestehend, die stellenweise makroskopisch 
Verhornung zeigen. Rhinoscopia anterior links sowie rechts, soweit 
sie nach Verdrängung des Tumors durchführbar ist, ebenso Rhino- 
scopia posterior ohne Besonderheiten. 

Diagnose: Papilloma nasi alae dextrae. 

Operation: In Lokalanästhesie Umschneidung des Tumors 
und Exstirpation. Exakte Vernähung der Wundränder. Verband. 
Heilung per primam. 

Mikroskopischer Befund (Prof. Stoerk): „Tauben- 
eigroße Bildung fester Konsistenz von papillomatöser Konfigu- 
ration mit langen, spitzigen, zu einem dichten Büschel vereinigten 
Erhebungen. Mikroskopisch ergibt sich das Bild eines mächtig 
wuchernden Papilloms der Haut, dessen Einzelerhebungen Horn- 
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massen in außerordentlicher Breite gebildet haben. Insbesondere 
auch zwischen diesen Erhebungen, in den Tälern, staut sich ge- 
wissermaßen das Verhornungsmaterial in überaus plumpen Massen 
an. Die scharfe basale Abgrenzung und der relativ geringe Gehalt 
an Mitosen sprechen für die Gutartigkeit der Formation; vielleicht 
ließe sie sich als eben noch gutartig‘ bezeichnen. Der sub- 
epitheliale Bereich zeigt reichlich entzündliche Infiltration. Das 
Ganze ist als ein mit Plattenepithel bekleidetes Papillom anzu- 
sprechen, welches durch seine außerordentlich ausgeprägte Horn- 
bildungstendenz dem ‚Cornu cutaneum‘ nahesteht.“ 

Überblicken wir beide Fälle, so fällt vor allem eine große Ähn- 
lichkeit in der Pathogenese auf. Beide Patienten hatten durch 
mehrere Jahre Warzen an der Nase, einer Stelle, die zu den 
selteneren Lokalisationsstellen zu zählen ist (Joseph, Gerber 
u. a.) In unseren beiden Fällen waren die Warzen schon durch 
ihren Sitz an den Nasenflügeln mechanischen Insulten ausgesetzt, 
und zwar im ersten Fall durch das Wegwischen des Schnupftabaks, 
im zweiten Fall durch die gewöhnliche Reinigung der Nase, wozu 
noch das Trauma durch den Stoß von seiten des Pferdes kam. 

Während wir nun in dem ersten Falle einen monströsen, ver- 
hornenden Hautkrebs der Nase vor uns haben, ist es bei dem 
zweiten Patienten vorläufig bloß zu einer bedeutenden Vergrößerung 
seines Tumors gekommen, der, wie der mikroskopische Befund 
sagt, an der Grenze der Benignität steht. Ob und wann es in diesem 
Falle zu einer malignen Degeneration gekommen wäre, entzieht sich 
unserer Beurteilung. | 

Über die ätiologische Bedeutung des Traumas, im weitesten 
Sinn der lokalen Reizung, für das Carcinoma cutis schreibt Wini- 
warter, „daß sie seit den ältesten Zeiten anerkannt und durch 
zahlreiche klinische Erfahrungen zu stützen gesucht worden ist. Die 
Tatsache an und für sich, daß an Stellen, die oft wiederholten oder 
dauernden (chronischen) Insulten ausgesetzt waren, gelegentlich 
Karzinome entstehen, bedarf keines Beweises.“ Erwiesen aber ist 
die traumatische Entstehung des Hautkrebses nicht. 

An der Nase, welche unter den Krebsen des Gesichtes nach 
der Statistik von Winiwarter in 13,3% befallen ist, kommen 
sowohl flache, vernarbende als auch tiefgreifende, infiltrierende For- 
men vor. Eine Bevorzugung des einen oder des anderen Ge- 
schlechts bei den äußeren Hautkarzinomen der Nase ist nicht zu 
finden. Lymphdrüsenschwellung ist selten nachzuweisen. 

Verbandlgn. d. Gesellsch. Dtsch. Hals-, Nasen- u. Ohrenärzte 1921. 9 
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Therapeutisch kommt wohl vor alleın die frühzeitige, radikale, 
operative Exstirpation in Betracht und im Anschluß daran eine 
kombinierte Röntgen-Radium-Bestrahlung. Auch bei unserem 
Fall ı war beabsichtigt, im Anschluß an die operative Entfernung 
die kombinierte Strahlentherapie durchzuführen. Leider hat die 
Patientin, die, wie in der Krankengeschichte erwähnt, in kKachek- 
tischem' Zustand mit weit vorgeschrittenem Neoplasma zu uns kam, 
den operativen Eingriff nicht überstanden. In dem zweiten Falle 
haben wir vielleicht durch die rechtzeitige Exstirpation des Pa- 
pilloms den Patienten vor einem malignen Neoplasma bewahrt. So- 
wohl der histologische Befund wie die Ähnlichket in der Patho- 
genese mit unserem ersten Fall berechtigen uns zu dieser Ver- 
mutung. 

Praktisch möchten wir daher aus beiden 
Fällen die Forderung ableiten, gutartige Neo- 
plasmen des Gesichts, die an seltenen Lokali- 
sationsstellen auftreten, oder die durch ihren 
Sitz häufigen Insulten irgendwelcher Art aus- 
gesetzt sind, frühzeitig operativ radikalzuent- 
fernen. 
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25. Herr Johann Fein (Wien) demonstriert ein Ansatz- 
röhrchen für rückläufige Nasenspülungen, das 
verm'ttelst eines Schlauchstückes an jeden Spülapparat (Spritze. 
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Irrigator u. dgl.) angesetzt werden kann und das Spülwasser 
rückläufig von hinten nach vorne durch die Nase leitet. Alle reflek- 
torischen Bewegungen (Schlucken, Husten usw.) werden vermieden, 
-es kann kein Tropfen in die Tuben eindringen, und das Nasensekret 
gelangt nicht in den Rachen, sondern entleert sich nach vorne. Die 
Behandlung kann unbedenklich dem Kranken überlassen werden. 
Bei Benutzung eines gabelförmigen Verbindungsschlauches können 
auch beide Nasenseiten gleichzeitig ausgespült werden!). (Er- 
scheint ausführlich in der Zeitschrift für Laryngologie.) | 


Aussprachebemerkungen zu Vortrag Nr. 25. 


Herr Hanszel (Wien) empfiehlt, die eben angegebenen Röhr- 
chen biegsam zu gestalten mit Rücksicht auf die schwierigere und nicht 
selten schmerzhafte Einführung bei Deviatio und Crista septi selbst ge- 
ringen Grades. 

Herr Alexander (Wien): Akute und besonders chronische Schädi- 
gungen des Mittelohres werden bei gewöhnlicher Nasenspülung verhältnis- 
mäßig oft beobachtet. Es hängt ja viel von Zufälligkeiten ab, ob bei der 
gewöhnlichen Spülung das Tubenostium traumatisch geschädigt wird oder 
nicht. Deshalb bedeutet der Feinsche Apparat, bei welchem die Spül- 
flüssigkeit der Tube fernbleibt, auch vom Standpunkt der Ohrhygiene einen 
bedeutenden Fortschritt. 

Herr Fein (Schlußwort): Es steht nichts dem Vorschlage im Wege, 
ab und zu ein Röhrchen biegsam zu machen, um ein besonders großes 
Hindernis (Deviation, Crista u. dgl.) zu umgehen. 


26. Herr Brünings (Greifswald): Künstliche Atmung 
durch intratracheale Insufflation. 
(Referat nicht eingegangen.) . 


Aussprachebemerkungen zu Vortrag Nr. 2. 


Herr Marschik (Wien): Nicht nur die Sauerstoffzufuhr, sondern 
auch die Kohlensäureabfuhr ist, wie schon Kuhn betont hat, wichtig. 
Patienten könnten vielleicht noch länger erhalten bzw. gerettet werden, 
wenn für letztere gleich ausgiebig gesorgt wird. Ebenso wichtig ist es, 
sofort für Verhinderung der Aspiration resp. Abtransport von reteniertem 
Bronchialinhalt zu sorgen, da viele Fälle trotz aller Bemühungen an der 
im Anfang der Atemlähmung erworbenen Aspirationspneumonie zugrunde 
gehen. In dieser Hinsicht ist die Kuhnsche perorale Intubation als gegen 
den Rachen vollkommen abschließend, den Insufflationsmethoden (Melt- 
zer, Poiret usw.) überlegen. Ist bereits ein Aspirationslungenprozeß 
entwickelt, so kommt alles auf ausgiebige und kontinuierliche Entfernung 
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des Bronchialinhalts an. Da die atemgelähmten Patienten das nicht selbst 
können, empfiehlt Marschik ebenfalls die von Brünings ange- 
wendete Tieflage des Oberkörpers, dann aber regelmäßiges „Ausleeren‘“ 
des Patienten durch Stellung auf den Kopf, wobei Redner in den ent- 
sprechenden Fällen oft mehrere Handvoll Eiters entleeren konnte. f 


Herr SpieB (Frankfurt a. M.) machte auf die in schwereren Fällen 
von Herz- und Atemschwäche noch günstige Wirkung von Suprareninein- 
spritzungen aufmerksam. 


Herr Mann (Dresden): In der otologischen Praxis erlebt man leicht 
eine plötzliche Atemlähmung bei Operationen von Kleinhirnabszessen; ja 
man kann sogar aus der Atemlähmung, wenn man vorher nicht ganz sicher 
ist, ob der Abszeß im Großhirn oder Kleinhirn liegt, mit einiger Sicherheit 
die Differentialdiagnose machen. In den ersten Kriegsjahren habe ich in 
einem solchen Fall, wo es im Anfang der Operation zum Atemstill- 
stand kam, durch Einführung des bronchoskopischen Rohres und Ein- 
blasen von Sauerstoff, die Atmung aufrechterhalten und die Operation zu 
Ende führen können. Als der Abszeß eröffnet war, wurde die Atmung 
besser, der Kranke ist aber doch gegen Abend zugrunde gegangen. Bei 
der Sektion fand sich eine hypostatische Pneumonie. 


Herr Imhofer (Prag) bemerkt zu Spieß, daß Funke (Prag) 
- Suprarenin bei Grippepneumonie mit Lungenödem systematisch ange- 
wendet hat und sehr günstige Erfolge erzielte; im Ausland scheint diese 
Methode weniger bekannt zu sein. 


Brünings (Schlußwort): Referat nicht eingegangen. 


27. Herr von Eicken (Gießen): Über Achillessehnen- 
entzündung nach Angina lacunaris. 


Meine Herren! Ich möchte in aller Kürze über eine Kompli- 
kation nach Angina lacunaris berichten, die ich in den letzten 
ı8 Jahren viermal am eigenen Leibe beobachten konnte, und die 
sich ganz regelmäßig acht Tage nach dem Einsetzen der Angina 
einstellte. Zwei dieser Anfälle machte ich während meiner Assistenten- 
zeit in Freiburg, einen weiteren während meiner Tätigkeit an der 
Basler Klinik und einen vierten zuletzt vor acht Jahren in Gießen 
durch. Das Leiden besteht in. einer schmerzhaften Anschwellung 
der Achillessehne etwa 3 cm oberhalb ihres Ansatzes am Kalkaneus. 
Zuerst wurde regelmäßig bei mir die rechte Sehne befallen und in 
der Regel noch am gleichen Tage, spätestens aber inneralb 24 Stun- 
den, auch die linke Achillessehne. Die unmittelbare Folge der recht 
schmerzhaften Erkrankung der Sehne, die bekanntlich keine Scheide 
besitzt, ist die Unmöglichkeit des Abrollens der Fußsohle beim 
Gehen; dadurch wird der Gang selbst steifbeinig. Besondere Be- 
schwerden macht das Abwärtsgehen von Treppen, so daß ich mich 
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gezwungen sah, die Treppen rückwärts herunterzusteigen. Objektiv 
war nur ganz leichte Krepitation nachzuweisen, und ferner machte 
sich, namentlich in den ersten Tagen nach Einsetzen der Kompli- 
kation, eine deutlich fühlbare Schwellung der Sehne in einer Aus- 
dehnung von 2—3 cm bemerkbar, und die schmerzhafte Partie fühlte 
sich wärmer an als die Umgebung. Zu bemerken ist, daß ich irgend- 
welche Manifestationen von Gicht nie an mir beobachtet habe und 
auch nicht aus einer zu Gicht disponierten Familie stamme; da- 
gegen habe ich einmal im Anschluß an eine starke Überanstrengung 
nach Skilaufen an schwerer Ischias und später einmal im Anschluß 
an eine Bronchitis an einer ausgesprochenen Omarthritis links ge- 
litten. Tonsillarabszesse habe ich niemals durchgemacht. Das 
Leiden trat stets ohne vorherige Marschleistungen auf und be- 
lästigte mich bei den drei ersten Attacken 3—4 Wochen. Durch ört- 
liche Anwendung von heißer Luft, allgemeinen Schwitzprozeduren, 
Einnehmen von Salizylpräparaten und vorsichtige Massage wurde 
nur eine ganz geringfügige Besserung erzielt. Etwas wirksamer 
war eine Bandagierung des Fußes bis hinauf zur Wade. Bei der 
letzten Erkrankung an Angina lacunaris suchte ich dem Ausbruch 
der Komplikation von vornherein durch kräftige Schwitzprozeduren 
und Einnehmen groBer Mengen von Natrium salicylicum vorzu- 
beugen. Dieses Verhalten hatte wenigstens den Erfolg, daß das 
l.eiden weniger schmerzhaft war und seine Dauer abgekürzt wurde. 

Die geschilderte Komplikation fand ich in der Literatur nur 
ein einziges Mal erwähnt, und zwar in der Arbeit von Bloch in 
Heymanns Handbuch über ‚die Krankheiten der Gaumen- 
mandeln“. Dort findet sich die Bemerkung: „Boek beobachtete 
einmal sogar eine rheumatische Tendinitis der Achillessehne.“ 
(Tidskrift for praktisk Medicin 1884, IV, S. 9.) 

Den zahlreichen Kollegen, denen ich über mein Leiden be- 
richtete, war diese Komplikation völlig unbekannt, nur Herr Prof. 
Siebenmann hat einmal einen ganz analogen Fall bei einer 
Dame beobachtet. Später habe ich von Herrn Kollegen Otto in 
Freiburg i. Br. erfahren, daß auch er das gleiche Leiden durchzu- 
machen hatte. 

Neuerdings brachte Ryhiner (Basel) im „Correspondenz- 
blatt für Schweizer Ärzte“ 1919, Nr. 40, eine Mitteilung über den 
gleichen Gegenstand unter dem Titel „Peritendinitis der Achilles- 
schne als Metastase von Angina“. In seiner Eigenschaft als Mili- 
tärarzt beobachtete Ryhiner im Januar und Februar 1917 im 
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Grenzdienst 17 typische Achillessehnenentzündungen bei Soldaten, 
welche keinerlei Marschleistungen hinter sich hatten, und bei denen 
das Schuhwerk ganz in Ordnung war. Dagegen hatten alle diese 
Patienten im Spital entweder gleichzeitig oder etwas vorher eine 
lakunäre Tonsillitis durchgemacht. Das Leiden trat in den von 
Ryhiner beobachteten Fällen siebenmal doppelseitig auf. 

Es ist ja bekannt, daß bei bestimmten Epidemien irgendeiner 
Krankheit Komplikationen von seiten eines ganz bestimmten Or- 
gans sich oft in ganz auffallender Weise häufen. Gerade die in 
Frage stehende Komplikation gibt ein weiteres charakteristisches 
Beispiel für die Bevorzugung eines bestimmten Organs nach einer 
solchen Infektionskrankheit, und deshalb scheint mir auch diese Be- 
obachtung allgemeines Interesse zu beanspruchen. Eine gewisse 
persönliche Disposition für dieses Leiden und für sein wiederholtes 
Auftreten dürfte nach den an mir selbst beobachteten Tatsachen 
außer Zweifel stehen. 


Aussprachebemerkungen zu Vortrag Nr. 27. 


Herr Passow (Berlin) ul Herrn von Eicken. sich tonsill- 
ektomieren zu lassen. 

Herr Edmund Meyer (Berlin) fragt, ob die Tendinitis achillea nach 
Angina nicht als gichtisch aufzufassen ist, da er einen Fall von Tendinitis 
achillea urica nach Angina gesehen hat. 

Herr Uffenorde (Göttingen): Auch ich kenne einen Fall, wo wieder- 
holt im Anschlusse an Erkältungserkrankung in den oberen ILuftwegen eine 
Entzündung der Achillessehne auftrat. Sie wurde als Gichtäußerung aufgefaßt., 
die durch die Erkältung ausgelöst war. Die Gicht hatte hier auch ander- 
weitig eindeutige Störungen gezeigt. 

Herr von Eicken (Schlußwort): Herrn Meyer möchte ich er- 
widern, daß, wie in meinem Text gesagt ist, ich aus keiner gichtischen 
Familie stamme und an mir keine Symptome von Gicht beobachtet habe. 
Die Tatsache, daB Ryhiner eine Tendinitis bzw. Peritendinitis achillea 
bei einer großen Zahl junger Soldaten beobachtete, spricht nicht zugunsten 
der gichtischen Disposition. 


28. Herr Alfred Denker (Halle a.S.): Zur Behandlung 
der Hypophysentumoren. 


Von den für die operative Freilegung der ER ange- 
gebenen Methoden sind die sogenannten intrakraniellen, die 
den Weg nehmen durch die vordere oder mittlere Schädelgrube 
(Horseley, Caselli, Fr. Krause, M. Borchardt) 
wieder verlassen worden, weil die Lebensgefahr bei diesen Ope- 
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rationen so groß ist, daß man ihre Anwendung nicht empfehlen 
kann. Zur Zeit ist man allgemein der Ansicht, daß das trans- 
sphenoidale, durch die Keilbeinhöhle von vorn unten her füh- 
rende Verfahren wesentlich bessere Aussichten auf Erfolg bietet 
und mit einer erheblich geringeren Gefahr für den Patienten ver- 
bunden ist. Bekanntlich waren es zunächst Chirurgen (Schlof- 
ier, Proust, Ollier, Eiselsberg), die diesen Weg be- 
treten haben und nach temporärer Aufklappung der Nase die 
Muscheln, die Siebbeinzellen, die innere Augenhöhlen- und Kiefer- 
höhlenwand entfernten, bzw. beiseite drückten, um an die Keilbein- 
höhle vorzudringen. Wenn auch bei diesem Vorgehen im Ver- 
gleich zu den früher geübten intrakraniellen Methoden der Erfolg 
ein besserer war, so betrug nach den Zusammenstellungen von 
Oskar Hirsch die durch die Operation bedingte Mortalität 
immerhin noch 40%. 

So war der Stand der Dinge zu der Zeit, als die Rhinologen an- 
fingen, sich mit der Frage der Hypophysenoperation zu befassen. 
Oskar Hirsch ist es gewesen, der als erster den Weg wies, ohne 
größere Präliminaroperationen nach submuköser Septumresektion 
durch die Nase in die Keilbeinhöhle vorzudringen, die hintere Wand 
der Keilbeinhöhle bzw. vordere Wand der Sella Turcica abzutragen 
und zwischen den Schleimhautblättern der Nasenscheidewand 
operierend die Hypophyse in Angriff zu'nehmen. Eine größere 
Reihe von nach diesem Verfahren ausgeführten Operationen lieferten 
den Beweis, daß sich die durch den Eingriff bedingte Mortalität 
noch wesentlich weiter, und zwar auf etwa 15%, herabsetzen läßt. 
Meines Wissens besteht der einzige Einwand, den man gegen das 
Verfahren nach Hirsch gemacht hat, in der räumlichen Beengung 
des Operationsweges. Um diesem Mangel 'abzuhelfen, wurden be- 
reits auf dem Internationalen Rhino- und Laryngologen-Kongreß 
in Wien von Chiari und ferner von Fein und mir Methoden 
empfohlen, die einen besseren Einblick in die Tiefe des Operations- 
gebietes gestatten. Chiari schlug vor, den Weg durch das Sieb- 
bein von außen her zu nehmen, diesen Eingriff so zu beginnen, wie 
es Killian und Grünwald empfohlen haben, d. h. von außen 
her das Siebbein freizulegen, es zu resezieren und darauf die vordere 
-Keilbeinhöhlenwand nach partieller Resektion der Nasenscheide- 
wand fortzunehmen. Das von Fein undmir empfohlene Verfahren 
gründet sich auf meiner Methode der Exstirpation maligner Tumoren 
der Nase und der Nebenhöhlen, die bekanntlich vom Munde aus 
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durch die Kieferhöhle in die Nase unter Resektion der lateralen 
Nasenwand, des Siebbeinlabyrinths, des hinteren oberen Teils der 
Nasenscheidewand und Fortnahme der hinteren Siebbeinzellen der 
anderen Seite an die Keilbeinhöhle heranführt. Diese Methode 
möchte ich als die permaxillare bezeichnen. Die gleichen 
Gründe, welche Chiari, Fein und mich bewogen, einen brei- 
teren Zugang zur Hyphophyse zu finden, haben König, Loewe, 
Preysing und Tiefenthal veranlaßt zu einem palatinalen 
Vorgehen, bei welchem vom Munde aus unter temporärer, partieller 
oder totaler Resektion des harten Gaumens der Weg zur Hypo- 
physe beschritten wird. 

Als ich auf dem Internationalen Kongreß in Wien und im 
Jahre 1913 auf der Stuttgarter Versammlung den permaxillaren 
Weg empfahl, hatte ich diesen Eingriff nur an der Leiche geübt 
und noch keine Gelegenheit gehabt, ihn auch am Lebenden aus- 
zuführen. Die Operation, die ich nunmehr in vivo in Gegenwart 
unseres Neurologen (Geh. Rat Anton) und Ophthalmogen Geh. 
Rat Schieck) ausgeführt habe, haben unsere Erfahrungen an 
der Leiche durchaus bestätigt. Der Einblick und der Zugang zu 
der die Hypophyse bedeckenden Dura an der vorderen Wand der 
Sella Turcica war dabei ein so weiter und übersichtlicher, daß die 
Maßnahmen an der hinteren Keilbeinhöhlenwand bzw. der Dura 
nicht durch das eingeführte Instrument verdeckt wurden, sondern 
die Kontrolle des Eingriffes durch das Auge des Operateurs und 
ebenfalls durch einen danebenstehenden Kollegen gestattete. Auf 
Grund dieser Erfahrungen möchte ich heute nochmals die per- 
maxillare Methode der Freilegung der Hypophyse aufs wärmste 
empfehlen. Der Eingriff wird entweder in peroraler Tubage oder 
in Skopolamin-Pantopon-Dämmerschlaf mit lokaler Infiltrations- 
anästhesie und Anämisierung der Nasenschleimhäute ausgeführt, 
um eine möglichst geringe Blutung zu bekommen. Schnittführung 
in der Umschlagsfalte der Wangenschleimhaut zur Gingiva über dem 
oberen Weisheitszahn beginnend und nach vorn etwa 2 cm über 
die Mittellinie auf die andere Seite hinüber verlaufend. Zurück- 
schiebung der Weichteile bis unter die Orbita unter gründlicher 
Freilegung der Apertura piriformis. Abhebelung der Schleimhaut 
des unteren und mittleren Nasenganges von seiner knöchernen 
Unterlage, Einlegung eines kokain-(adrenalin-)getränkten Tampons. 
Resektion der fazialen Kieferhöhlenwand, Entfernung der Schleim- 
haut der medialen Kieferhöhlenwand mit dem Löffel, Fortnahme 
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der medialen Kieferhöhlenwand, Exzision der anliegenden Nasen- 
schleimhaut einschließlich der unteren Muschel, Resektion der mitt- 
leren Muschel und des ganzen Siebbeinlabyrinths. Fortnahme des 
hinteren oberen Teiles der Nasenscheidewand sowie der hinteren 
Siebbeinzellen der anderen Seite. Nun wird die vordere Keilbein- 
höhlenwand und das Rostrum sphenoidale fortgenommen. Bei der 
Entfernung der vorderen Keilbeinhöhlenwand ist große Vorsicht 
am Platze, damit nicht die hintere Keilbeinhöhlenwand bzw. der 
sich oftmals weit in die Höhle hinein vorwölbende Tumor verletzt 
wird. Nun liegt die Dura der Hypophyse breit vor, und es kann 
der Tumor in Angriff genommen werden. 

Während bisher allgemein die Spaltung der Dura und die 
Exkochleation der Geschwulst vorgenommen wurde, habe ich auf 
Vorschlag unseres Neurologen Geheimrat Anton ein konserva- 
tiveres Verfahren eingeschlagen. Die Veranlassung hierzu gab 
die bei Spaltung der Dura doch nicht ganz auszuschaltende Gefahr 
der Meningitis. Es fragt sich, ob es nicht möglich ist, das Wachs- 
tun der nicht bösartigen Hyperphysentumoren durch ein kon- 
servatives Vorgehen zu beeinflussen bzw. die Geschwulst so zu ver- 
kleinern, daß die vorhandenen Allgemein- und Herdsymptome 
zurückgehen. Nach den Erfahrungen und Beobachtungen des Kol- 
legen Anton kommt es durch Verkalkung der Hypophyse und 
Stillstand des Wachstums bisweilen zu einer Art Selbstheilung. 
Anton hat einen Patienten behandelt, bei dem es zu einer spon- 
tanen Verkalkung der Hypophyse gekommen ist, und der seit lan- 
gen Jahren noch in Amt und Würden ist. Es gilt also, die Ge- 
schwulst zur Verkalkung zu bringen. Zu diesem Zweck empfahl 
Anton Injektionen von Calcium lacticum (Ca lact. 5,0, Aqua 
dest. : 150,0 steril.), das Wasser'rapid anzieht, kalkigen Niederschlag 
geben und zur Verödung des wachsenden Gewebes führen soll. Mit 
diesen Kalkinjektionen bzw. Einspritzungen von Preglscher 
Jodlösung, deren Zusammensetzung noch nicht bekannt ist, die 
aber nach den bereits vorliegenden zahlreichen Erfahrungen eine 
desinfizierende, resorbierende und das Drüsengewebe direkt be- 
einflussende Wirkung ausübt, habe ich in den letzten beiden Jahren 
drei Fälle von Hypoplıysentumoren behandelt. Über das Ergebnis 
darf ich Ihnen kurz berichten: 

In dem ersten Falle handelt es sich um ein I6jähriges Mädchen 
Charlotte T., die Anfang Juni 1919 die Hallesche Nervenklinik auf- 
suchte. Aus der dort aufgenommenen Anamnese ergab sich, daß 
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bei der Patientin kurz vor dem 14. Lebensjahre sich ein Augenleiden 
eingestellt hatte. Bereits ein bis zwei Jahre vorher klagte die 
Patientin ferner über plötzlich auftretende heftige Kopfschmerzen, 
die sich nach Ruhe wieder besserten. Seit dem Herbst 1916 trat 
eine Verschlimmerung ein, die Patientin konnte nicht mehr gut 
sehen, das Sehvermögen nahm schnell ab. Seit Frühjahr 1917 sah 
sie gar nichts mehr. Seit jener Zeit tritt öfter, meist nach An- 
strengungen, ein Zucken durch den ganzen Körper und an den 
Händen und Füßen auf. Ferner machten sich Schmerzen in den 
Oberschenkeln bemerkbar. 

Zur Linderung der Beschwerden wurde am 17. Juni 1918 in der 
Chirurgischen Klinik nach den Vorschlägen von Anton und 
von Bramann der Balkenstich ausgeführt. Nach diesem Ein- 
griff sollen zunächst die Kopfschmerzen völlig fortgeblieben sein. 
Nur einmal seien eine kurzdauernde Kopfschmerzenattacke wieder 
aufgetreten und leichte Ohnmachten. Außer der mangelnden Seh- 
fähigkeit bzw. Blindheit klagt die Patientin zur Zeit über Span- 
nungsgefühl an den Außenseiten beider Oberschenkel. Bezüglich 
der Sehfähigkeit ließ sich konstatieren, daß Hell und Dunkel in 
W% m Entfernung richtig angegeben wird. Die Patientin will außer- 
dem etwa 30 cm vom Auge Fingerbewegungen wahrnehmen. . Pu- 
pillen maximal weit. Die linke Pupille reagiert in ganz geringem 
Maße auf Lichteinfall. Es besteht beiderseits eine atrophische 
Stauungspapille. Arm-, Patellar-, Achillessehnenreflexe waren un- 
sicher auszulösen. Gang unsicher, Muskelspannung in beiden 
Oberschenkeln etwas erhöht. — Das Röntgenbild des Schädels 
ergibt eine weite Ausbuchtung des Türkensattels. — In der Nase 
kein pathologischer Befund. 

Auf Grund des Augenbefundes, der Allgemeinbeschwerden und 
vor allen Dingen des Röntgenbildes wurde am 3. Juni 1919 die Frei- 
legung der Hypophyse auf permaxillarem Wege vorgenommen. 
Die Dura wurde an der Vorderwand der Sella Turcica in einer 
Breite von etwa 2 cm und einer Höhe von etwa 11% cm freigelegt. 
Zwei in der Richtung nach hinten und oben ausgeführte Punktionen 
ergaben keine Anhaltspunkte für eine bestehende Zyste. Es 
kommt nur beim Herausziehen der Spitze ein wenig Liquor mit 
heraus. Zwei Tage später wurden zwei Injektionen von je I ccm 
Calcium lacticum an zwei Stellen der bloßgelegten Dura in einer 
Tiefe von etwa I—Il%, cm ausgeführt. Auf die Einspritzung folgte 
keine wesentliche Reaktion. Am folgenden Tage wird nochmals 
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W% ccm Kalzine (Kalziumlösung mit 10%iger Gelatine) injiziert. 
Auch diese Injektion wurde gut überstanden. Abgesehen von 
einer Beschleunigung des Pulses, die sich längere Zeit zwischen 110 
und 120 hielt, war eine Reaktion nicht zu konstatieren. Die 
Patientin wurde Ende Juni aus der Behandlung entlassen. Bei 
einer Vorstellung am 6. Oktober war das Allgemeinbefinden durch- 
aus gut. Die Verbreiterung der Hypophysengrube besteht nach 
ciner Röntgenaufnahme in der Nervenklinik fort, hat aber nicht 
zugenommen. In der Sella eine leicht schimmernde Mittelschicht, 
welche als Verkalkung gedeutet werden kann, erkennbar. 

Bei weiteren Vorstellungen war das Befinden der Patientin 
dauernd gut. Sie fühlt sich wesentlich wohler als früher und 
hat, abgesehen von ihrer Blindheit, keine Klagen. 

In dem zweiten Falle handelt es sich um eine 58jährige Frau 
Wanda S. Die Patientin, die am 9. Dezember 1920 in der Nerven- 
klinik untersucht wurde, war früher Erzieherin und hat bis vor vier 
Jahren Stunden gegeben. Jetzt ist sie dazu nicht mehr imstande, 
da sie ständig Druck vor dem Kopf hat. Seit drei Monaten be- 
merkt sie eine Verschlechterung der Sehfähigkeit. Dieses Leiden 
hat sich seit sechs Wochen derartig verschlimmert, daß sie nichts 
mehr tun kann. Im Hellen könne sie schlechter sehen als im Halb- 
dunkel. Das rechte Auge sei schlechter als das linke. Seit einen 
Jahr falle es ihr auf, daß sie besonders am Bauch dicker geworden 
sei und etwa 10 Pfund zugenommen habe. Sie leidet seit einigen 
Wochen an unruhigem Schlaf, nächtlichem Heißhunger und Herz- 
klopfen. 

Bei der Aufnahme des Nervenstatus wurde eine träge Reak- 
tion der Pupillen konstatiert. Der Augenhintergrund zeigt beider- 
seits temporale Abblassung und jetzt völlige Atro- 
phie. Das Gesichtsfeld weist eine bitemporale Hemi- 
anopsie und zentrales Skotom beiderseits auf. Bei der 
Prüfung der Sehschärfe ist Patientin imstande, rechts in 15 m Ent- 
fernung die Zahl der ihr vorgehaltenen Finger anzugeben. Links 
im nasalem Gesichtsfeld °/,., im temporalen Fingerzählen auf I m. 
Es besteht kein Nystagmus, die Augenmuskeln sind frei. Die 
weitere Untersuchung ergab keine Besonderheiten. — Wasser- 
mann: negativ. 

Im Röntgenbild starke Erweiterung der Sella Turcica. 
— Lumbalpunktion: o. B. 

Die permaxillare Hypophysenoperation wurde am 10. Dezember 
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vorigen Jahres vorgenommen. Bei der Fortnahme der hinteren 
Wand der Keilbeinhöhle zeigt sich, daß der Knochen sehr dünn 
ist, und daß die Dura sich in die Keilbeinhöhle stark vorwölbt. Die 
Punktion ergab auch hier keine Flüssigkeit. Es wurden 2 ccın 
Calcium lacticum eingespritzt. Die Injektion wurde zwei 
Tage später bzw. fünf Tage später wiederholt, und zwar wurde 
die beiden letzten Male die Preglsche Jodlösung injiziert. 
Der Verlauf war vollständig komplikationslos. Patientin konnte 
bald aus der klinischen Behandlung entlassen werden. 

Bei den vorgenommenen Nachuntersuchungen war das Allge- 
meinbefinden stets ausgezeichnet. Es bestanden keine Klagen über 
Kopfschmerzen oder sonstige Störungen. Die Sehfähigkeit. 
hatte sich nach dem Eingriff wesentlich gebessert. Es 
bestand nach der Untersuchung der Universitäts-Augenklinik am 
29. Dezember rechts eine Sehfähigkeit von '/,,, links von °/ , gegen 
5/,, vor der Operation. Die Besserung der Sehfähigkeit ist also 
eine ganz wesentliche und die Patientin durch den Erfolg des Ein- 
griffes dauernd beglückt. 2. 

In dem dritten Falle handelt es sich um eine 29 jährige 
Frau Anna F., die am 2. Januar 1921 ebenfalls von Geheimrat 
Anton uns überwiesen wurde. Aus dem in der Nervenklinik auf- 
genommenen Befunde ließ sich entnehmen, daß bei der Patientin 
mit 20 Jahren de Menstruation 2 Jahre lang und neuerdings 
seit dem 25. Lebensjahre, also im ganzen 5 Jahre lang, ausblieb. 
Die Patientin ist seit drei Jahren kinderlos verheiratet. Die jetzige 
Erkrankung begann etwa zu Anfang des Sommers 1920, also rund 
vor einem halben Jahre, mit Doppeltsehen in der Ferne. 
Sie bemerkte, daß sie oft Schornsteine zweimal sah. Allmählich 
stellte sich dann auch eine Abnahme des Sehvermögens 
ein. Die Klagen der Patientin bei der. Aufnahme lauten über 
mangelhaftes Sehvermögen auf dem linken Auge, be- 
sonders in den seitlichen Partien des Gesichtsfeldes, und Doppelt- 
sehen, besonders in der Ferne, zuweilen auch in der Nähe. Ferner 
gibt sie an, daß sie in letzter Zeit etwas stärker geworden sei, 
ohne daß sie größeren Appetit hatte und größere Nahrungsmengen 
als sonst aufnahm. Bei der Untersuchung zeigt die Patientin ein 
reichliches Fettpolster, besonders stärkere Fettansamm- 
lung inden Hüften. Auch die Mamma ist sehr fettreich. 

Augenbewegungen unbehindert. Bei der Untersuchung im 
Zimmer keine Doppelbilder. Pupillen etwas über mittelweit. 
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Schnelle, aber nicht ganz ausgiebige Verengerung bei Lichteinfall. 
Im Fundus lassen sich in der Pupille keine sicheren Veränderungen 
erkennen. Gesichtsfeld auch bei grober Prüfung links bis zur 
Mittellinie, rechts in weniger ausgesprochenem Grade ausge- 
fallen. 

Die ın der Angenklinik vorgenommene Untersuchung ergab 
rechts eine Sehschärfe von °/,, links Sehschärfe °/,... Bei der 
Prüfung des Gesichtsfeldes ließ sich beiderseits eine beginnende 
bitemporale Hemianopsie feststellen. Augenhintergrund 
zur Zeit noch vollständig normal. 

Die in der Nervenklinik vorgenommene Röntgenauf- 
nahme ergab, daB die Schädelbasis leicht nach abwärts gedrückt 
ist, die Hypophysengegend etwa 2%mal vergrößert, der hintere 
Wall senkrecht; im Türkensattel ein Schatten, der wahrscheinlich 
auf beginnende Verkalkung hinweist. Die Keilbeinhöhle ist flach 
gedrückt und nur in Resten erhalten. 

Auf Grund der Ergebnisse der objektiven und funktionellen 
Untersuchung sowie des Röntgenbildes wurde am6.Januarıg2ı 
die Hypophyse auf permaxillarem Wege freige- 
legt. In diesem Falle war die hintere Wand der Keilbeinhöhle 
bzw. die vordere Wand des Türkensattels durch Druckusur zum 
Schwinden gebracht, so daß die Schleimhaut der hinteren Wand der 
Keilbeinhöhle dem Duraüberzug der Hypophyse vollständig anlag. 
Nachdem durch Aspiration mit der Spritze festgestellt war, daß eine 
Zyste nicht vorlag, wurden auch hier 2 ccm Calciumlacticum 
in die Hypophysenmasse langsam injiziert. Am dritten Tage nach 
dem Eingriff wurde eine zweite Injektion von 2 ccm Cal- 
cium lactis ausgeführt. l 

Der Heilungsverlauf wurde in diesem Falle durch eine. Ab- 
szeßbildung in der Wange und anschließendes Erysipel kompliziert, 
das jedoch unter der üblichen Behandlung mit essigsaurer Tonerde- 
Lösung rasch abklang. Der Erfolg nach diesem Eingriff war in 
bezug auf die Augensymptome folgender: Sehfähigkeit rechts 
/,—/,, gegen °/, vor der Operation, links °/, gegen °/,, vor dem 
Eingriff. Das Gesichtsfeld auf dem rechten Auge be- 
trächtlich erweitert, auf dem linken Auge der innere 
Sektor noch etwas eingeschränkt, keine deutliche Hemianopsie. 

Die Patientin gibt spontan an, daß sie frei von Kopf- 
schmerzenist,klarerim Kopf, und daß sie entschieden 
deutlicher sieht. Die Fettbildung hat abgenom- 
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men, angeblich hat sie während der letzten Wochen 13 Pfund 
verloren. 


Zusammenfassend läßt sich folgendes sagen: In sämtlichen drei 
Fällen waren neben den Allgemeinsymptomen als Herdsymptome 
die für Hypophysentumoren charakteristisch a bitemporale 
Hemianopsie bzw vollständige Amaurose vor- 
handen. In dem zweiten und dritten Fall waren Anzeichen der 
Dystrophia adiposa und in letzterem auch Störungen in der 
Genitalsphäre (Ausbleiben der Menstruation) vorhanden. In allen 
Fällen wurde das Allgemeinbefinden ganz wesent- 
lich beeinflußt. Im zweiten und dritten Fall hat sich die 
Sehfähigkeit erheblich gebessert und im dritten Fall nahm die 
pathologische Fettanhäufung ab. 


Es liegt mir fern, auf Grund dieser drei Fälle bestimmt zu 
behaupten, daß die eingetretene Besserung bedingt ist durch die 
Einspritzungen von Calcium lacticum bzw. von Pregl- 
scher Lösung. Man könnte versucht sein, anzunehmen, daß die 
Entlastung des Hirndruckes durch die Anlegung eines Fensters an 
der Schädelbasis die Besserung herbeigeführt habe. Gegen diese 
Annahme spricht allerdings unser dritter Fall, bei dem ein Aus- 
weichen des Tumors nach Druckusur der hinteren Keilbeinhöhlen- 
wand in den Sinus sphenoidalis festgestellt werden konnte, so daß 
mir wenigstens in diesem Falle das Moment der Druckentlastung 
als Grund für die Besserung nicht zu genügen scheint. 


Der Zweck meiner Ausführungen war der, nochmals nach- 
drücklich auf die Gangbarkeit des permaxillaren 
Weges hinzuweisen und ferner an Stelle der Ausräu- 
mung der Hypophyse die Injektion mit Calcium lac- 
ticumoderPreglscher Lösung zu versuchen. Bleibt der 
Erfolg aus, so läßt sich die Exstirpation der Geschwulst bei einmal 
freigelegter Hypophyse unschwer nachholen. 


Aussprachebemerkungen zu Vortrag Nr. 28. 


Herr Lautenschläger (Berlin): Die permaxillare Methode habe 
ich mehrfach an der Leiche versucht. Sie gibt einen guten Zugang zur Keil- 
beinhöhle und zur Sella turcica. Man kann sich die Operation erleichtern, 
wenn man mit dem Griff eines Metallhammers die mediale Kieferhöhlenwand 
beiseite drängt. Man kann auf diese Weise die untere Muschel und den 


größten Teil der lateralen Nasenwand erhalten. Erfahrungen an Lebenden 
habe ich nicht gemacht. 
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Herr Preysing (Köln): Die Tatsache, ob es sich um ein Adenom der 
Hypophyse handelt oder nicht, wird sich kaum jemals mit Sicherheit vorher- 
bestimmen lassen. Das gibt der Indikation für die von Denker emp- 
fohlenen Injektionen doch eine gewisse Unsicherheit. 

Im übrigen gibt mir der Vortrag Gelegenheit, darauf aufmerksam zu 
machen, daB die Wahl der Operationsmethode stets wohl dem individuellen 
Geschmack überlassen bleiben muß. Ich muß, was meine transpalatinale 
Methode angeht, aber bitten, sich von der wundervollen Übersichtlichkeit zu 
überzeugen und die Operation zu probieren. Ich habe eine ganze Reihe 
Hypophysentumoren seit meiner ersten Publikation auch nach Schloffer 
und Hirsch operiert, einen Fall auch nach Denker; ich bin aber doch 
immer wieder zu meiner Methode zurückgekehrt, besonders seit ich die 
letzten Fälle auf Empfehlung Tiefenthals in lokaler Anästhesie ope- 
rierte, die Einwände, daß meine Methode größere Gefahren bringe, haben 
sich in der Praxis als rein theoretisch erwiesen; ebenso die Befürchtung, 
daß der temporär resezierte harte Gaumen schlecht wiedereinheilen könnte: 
nach ein paar Tagen schon ist der Schleimhautknochenlappen schön wieder- 
eingeheilt, und später ist kaum eine Narbenlinie zu erkennen. 

Durch eine mißverständliche Darstellung der Mortalitätsstatistik ist 
meine Methode als gefährlicher dargestellt wie andere. Ich bin zum Teil 
wohl selbst daran schuld, daB diese Auffassung Platz gegriffen hat. Denn 
die vier ersten, von mir publizierten Fälle weisen allerdings zwei Todes- 
fälle auf. Aber diese beiden Fälle waren gar keine Hypophysentumoren, 
sondern der eine ein großer Kleinhirntumor, welcher auf alle Fälle zum 
Tode geführt hätte, mit oder ohne Operation. Und der zweite Fall lag 
ähnlich. Hirsch hatte das ganz richtige Gefühl für die in meiner ersten 
Publikation liegende Gefahr der irreführenden Auffassung. Er schrieb 
mir kurz nach meiner Veröffentlichung, daß diese beiden Todesfälle gar 
nicht in eine Statistik der Hypophysentumoren gehörten. Ich glaubte trotz- 
dem, daß die Fälle mitgeteilt werden mußten, muß aber darum bitten, 
daß sie in Zukunft nicht mehr als MiBerfolge meiner Operationsmethode 
statistisch gebucht werden. 


Herr Goerke (Breslau) hält die Operation nach Denker für 
die Methode der Wahl. Empfiehlt zur Vermeidung der Infektion des 
Arachnoidealraums das zweizeitige Verfahren: Abdichtung durch Jodtinktur- 
streifen, nach 24 Stunden erst Inzision der Dura. Hat dieses Verfahren mit 
Erfolg bei Operation rhinogener und otogener Hirnabszesse angewendet. 
Nach den Untersuchungen Miodomskis tritt infolge Verwachsungen 
sehr rasch eine Abdichtung des Operationsgebietes gegenüber dem übrigen 
Subarachnoidealraum ein. 


Herr Wagener (Marburg) erinnert an die Angaben von Grüter 
(Marburg), daß auf Jodkali die meisten Adenome in bester Weise sich 
zurückbilden. 


Herr Schlemmer (Wien): Ich möchte Herrn Denker fragen, 
ob nach den jeweiligen Injektionen von 2 ccm Flüssigkeit durch die plötz- 
liche, erhebliche Volumenzunahme der Geschwulst sich die klinischen Symp- 
tome des Hypophysentumors nicht sehr erheblich verschlechterten. 
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Meiner Ansicht nach wäre von vornherein eine wesentliche Steigerung, 
bzw. das Hinzukommen anderer klinischer Erscheinungen wohl zu erwarten. 

Andererseits ist es auch denkbar, daß das Zurückgehen der Symptome, 
wie Denker sie schildert, mit der durch die Operation bewerkstelligten 
sellaren Dekompression, die Schüller in Wien beschrieben hat, erklärt 
werden können. 


Herr Klestadt (Breslau): Will man Hypophysentumoren erstmal 
konservativ behandeln, so empfiehlt sich in erster Linie eine Methode, die 
Röntgenbestrahlung. Die Breslauer Augen- und Hautklinik haben eine 
ganze Reihe so behandelt, und zwar mit sogenannter Vierfelderbestrahlung, 
bei der sich infolge der günstigen Lage der Hypophyse die wirksame Dosis 
der Strahlen gerade auf das gewünschte Objekt konzentrieren laßt, ohne 
sonst Gewebe zu schädigen. Es sind ganz wesentliche und langdauernde 
Palliativerfolge eingetreten, besonders hinsichtlich der Gesichtsfeldausfälle, 
die alle der Berliner Ophthalmologe Uthoff selbst kontrolliert hat. 


Herr Oskar Hirsch (Wien): Über Herrn Denkers Methode. 
Hypophysentumoren durch Einspritzung von Lösungen zu behandeln, kann 
ich nicht urteilen, da ich diese Art der Behandlung nicht geübt habe. Sie 
käme nur bei jenen Hypophysentumoren in Betracht, welche vorwiegend 
intrakraniell sitzen und solider Natur sind, da diese nach keiner 
Methode radikal entfernt werden können, während die intrasellaren und 
zystischen Tumoren erfolgreich auf operativem Wege zu behandeln sind. 
Die intrakraniellen Hyphophysentumoren wachsen meist ın den dritten 
Ventrikel hinein, verdünnen dessen Boden und sind mit diesem verwachsen. 
Wenn man einen solchen Tumor samt Gehirn aus der Leiche herausnimmt, 
ist selbst der pathologische Anatom nicht imstande, den Tumor ohne breite 
Eröffnung des dritten Ventrikels herauszuholen. Unter solchen Umständen 
ist es begreiflich, daß diesen Tumoren gegenüber alle bisherigen operativen 
Methoden, sowohl die Methoden durch die vordere und mittlere Schädel- 
grube, als auch meine endonasalen Methoden und ebenso die mit Auf- 
klappung der Nase, die mit Eröffnung des Siebbeins, die permaxillaren und 
transpalatinalen, versagen müssen. Wir können mit diesen Methoden an 
den Tumor herankommen, eine Druckentlastung oder eine partielle Ent- 
fernung durchführen, die bestehenden Symptome, insbesondere die Seh- 
störungen, für eine mehr oder minder lange Zeit bessern; aber wir müssen, 
da wir die intrakraniellen soliden Tumoren nicht radikal entfernt haben, 
auf Rezidive gefaßt sein. Wäre die von Herrn Denker empfohlene 
Kalzium- und Jodlösung ein Mittel mit elektiver, nur auf den Tumor be- 
schränkter Wirkung, wäre dessen Empfehlung zu begrüßen. Wir besitzen 
solche Mittel mit elektiver Wirkung in den Röntgen- und Radiumstrahlen. 
Die biologische Wirksamkeit dieser Strahlen ist annähernd die gleiche, 
daher wird für die Wahl zwischen Radium und Röntgen bloß die Frage ent- 
scheidend sein, wie die größte Menge Strahlen auf den Tumor konzentriert 
werden kann. Die Bestrahlung mit Röntgen kann eine verhältnismäßig 
nur kurze sein, und da ist es nicht sicher, ob wir den Tumor mit den 
Strahlen getroffen haben, während wir die Radiumpräparate nach Frei- 
legung des Tumors direkt auf den Tumor auflegen und mit den von 
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mir konstruierten, im Archiv für Laryngologie veröffentlichten, Vorrich- 
tungen 10—20 Stunden einwirken lassen können. Ich habe bisher 65 Fälle 
operiert, einzelne Fälle mehrmals, mit einer Mortalität, je nachdem ich 
die Operationen oder Fälle zähle, zwischen ca. 10—14%. Mit Radium habe 
ich 28 Fälle bestrahlt, einzelne mit sehr gutem und dauerndem Erfolg, 
andere sind noch in Behandlung. Da meine Beobachtungen noch nicht ab- 
geschlossen sind, kann ich heute noch nicht angeben, wie viele Tumoren auf 
Radium reagierten, und wie viele nicht. Nun zu Herrn Preysing. Ich 
nehme an, daß seine Bemerkung!) scherzhaft gedacht war. Um aber keine 
Mißverständnisse aufkommen zu lassen, muß ich doch den Sachverhalt 
klarstellen. Herr Preysıng teilte mir brieflich mit, daß er eine kleine 
Anzahl von Hypophysentumoren operiert habe mit zwei Todesfällen, doch 
haben sich in diesen beiden Fällen bei der Sektion keine Hypophysen- 
tumoren gefunden. Darauf antwortete ich Herrn Preysing, daß diese 
beiden Fälle nicht unter Hypophysentumoren aufzunehmen sind, sondern 
in das Kapitel Fehldiagnosen, und daher wären diese Todesfälle für das 
Urteil über die eigentlichen Hypophysenoperationen ohne Belang. 


Herr Güttich (Berlin) regt an, bei Fällen von Hypophysistumoren 
auf die Zeigereaktion zu achten, er sah bei einigen einschlägigen Fällen 
spontanes Vorbeizeigen. Bei einem Patienten, der eine Zyste hatte, hörte 
das Abweichen nach der Operation sofort auf; bei einem Fall wurde das 
spontane Vorbeizeigen durch entsprechende vestibuläre Reize aufgehoben, 
bei einem anderen Fall jedoch nicht. Wenn wir auf diese Dinge achten, 
kommen wir vielleicht in der Diagnostik weiter. 


Herr Hölzel (Bayreuth): Hypophysentumoren reagieren in 98% 
der Fälle kurplanmäßig auf indirekte Behandlung, wenn wir den gesamten 
Drüsenapparat des Körpers so bearbeiten, daß wir die erreichbaren Drüsen 
des Körpers durch Selbstmassage des Patienten (!) und die gesamten 
Drüsen durch entsprechende (nicht per os) Verabreichung von Jod mittels 
der Jodsalbe (Wechseleinreibung wie bei Verwendung der Quecksilbersalbe) 
beeinflussen. Mit dieser „Jodselbstmassage‘ erreichen wir bei Hypophysen- 
tumoren die bestmöglichen Resultate. — In 98%, der Fälle wird die Ope- 
ration unnötig. — Bleibt nach dieser Massage noch ein Rest des Tumors 
bestehen, dann ist in den hierfür in Betracht kommenden Fällen (2%) die 
Operation angezeigt und verspricht besseren Erfolg als die Operation ohne 
Jodmassage. Operieren wir, ohne vorher diese „Jodselbstmassage‘“ an- 
gewandt zu haben, dann können wir leicht auf ein nicht immer dankbares 
Gebiet geraten: auf das Gebiet der unnötigen Operationen. | 


Herr Denker (Schlußwort) : Der Anregung des Kollegen Lauten- 
schläger, bei dem Durchgang durch die Kieferhöhle die mediale Wand 
nicht dauernd zu resezieren, sondern temporär nach unten zu klappen, 
werde ich bei der nächsten Operation Folge geben. Kollegen Preysing 
erwidere ich auf seine Bemerkung, daß es allerdings schwer ist, die Dif- 


1) Preysing bemerkte, er hätte seine Todesfälle. mitgeteilt, trotz- 
dem Hirsch ihm geraten habe, sie nicht anzuführen und sich die Statistik 
nicht zu verderben. Ze 
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ferentialdiagnose zwischen einem Karzinom und einem gutartigen Adenonıi 
zu stellen; immerhin hat man an der schnellen Verschlimmerung der Be- 
schwerden, die wohl meistens dem raschen Wachstum eines bösartigen 
Tumors entspricht, gewisse Anhaltspunkte. Der Meinung Preysings, 
daß das Eindringen von der Kieferhöhle her nur einen partiellen Einblick 
gewähre, muß ich durchaus widersprechen; von der geradezu überraschenden 
Übersichtlichkeit des Operationsgebietes konnten sich meine hallischen 
Kollegen von der Nervenklinik und der Augenklinik stets überzeugen. Die 
Anregung der Kollegen Wagener und Hölzel der operativen Frei- 
legung des Tumors eine Jodkur vorauszuschicken, scheint mir beachtens- 
wert; vielleicht ist es am zweckmäßigsten, die Preg lsche Jodlösung, die 
intravenös gut vertragen wird, zu injizieren. Kollege Schlemmer ist 
der Meinung, daß die Injektion von Flüssigkeit in den Tumor sein Volumen 
vergrößern und schlimmere Erscheinungen hervorrufen müsse. In der Tat ist 
das nicht der Fall, und zwar wohl deshalb nicht, weil durch die Fortnahme 
der vorderen Wand der Sella turcica eine Ausweichmöglichkeit gegeben 
ist. In allen drei Fällen nahmen die Beschwerden nach dem Eingriff nicht 
zu, sondern wesentlich ab. Kollegen Güttich erwidere ich, daB in unseren 
Fällen von Hypophysentumor die Zeigereaktion nicht geprüft wurde — 
Sollte man bei stärkerem Auftreten der Beschwerden gezwungen sein, nach- 
träglich die Spaltung der Dura vorzunehmen, so ist die Verklebung der 
weichen und harten Hirnhaut durch Auflegen eines mit Karbolsäure oder 
Jodtinktur getränkten Tampons, wie es Kollege Goerke vorgeschlagen 
hat, anzustreben. Den Vorschlägen der Kollegen Hirsch und Klestadt 
entsprechend, werden auch wir in Zukunft besonders bei malignen Tumoren . 
die Strahlentherapie versuchen. l 


29. Herr Johann Fein (Wien): Die Behandlung der 
Rhinitis vasomotoria mit Alkoholinjektionen in das 
Ganglion sphenopalatinum. 


Die größte Zahl der Autoren faßt die Rhinitis vasomotoria 
als eine Reflexneurose auf, bei welcher — cine gewisse 
Veranlagung vorausgesetzt — die Nasenäste des ersten bzw. zweiten 
Astes des Trigeminus die zentripetalen und die sekretorischen und 
vasomotorischen Verzweigungen des Sympathischen Systems die 
zentrifugalen Schenkel vorstellen. 

Es bestehen nun, wie Killian angibt, zwei Möglichkeiten 
der Behandlung dieser Reflexneurosen. Einerseits muß versucht 
werden, die supponierte Hyperästhesie der Nasenschleimhaut, die 
als Ausgangspunkt der Neurose gilt, zu beseitigen; andererseits 
kann daran gedacht werden, die Reflexbahn an einer geeigneten 
Stelle zu unterbrechen. | | 

Die nicht ganz befriedigenden Ergebnisse der erstgenannten 
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Behandlungsmethode sind im allgemeinen bekannt. Es gelingt 
wohl, durch Ätzungen, Spülungen, Zerstäubungen von Flüssigkeiten 
oder Pulvern, operative Eingriffe usw. Besserungen, ja auch Hei- 
lungen zu erzielen. Es gibt aber immer noch eine große Anzahl 
von Fällen, die jeder lokalen Therapie trotzen und sich auch gegen- 
über Behandlungsmaßnahmen allgemeiner Natur, als hydriatischen, 
klimatischen oder suggestiven Methoden, refraktär verhalten. 

In solchen Fällen soll die zweite Art der Behandlung, die 
Unterbrechung des Reflexbogens, in ihre Rechte treten, entweder 
Durchschneidung der Nerven oder Injektionen 
von Alkohol im Verlauf der Reflexbahn. 

Wenn man den aus dem zweiten Trigeminusast stanımenden, 
die hinteren und lateralen Nasenpartien versorgenden Ästen für das 
Entstehen der Neurosen mehr Gewicht beilegt als dem Nervus 
ethmoidalis, kommt man auf den Gedanken, eine Unterbrechung 
des Reflexbogens im Ganglionsphenopalatinum zu ver- 
suchen; dort werden auch gleichzeitig die sensiblen und die sym- 
pathischen Nervenäste getroffen werden können. Das Ganglion 
liegt im Foramen sphenopalatinum, also hinter dem hinteren Ende 
der mittleren Muschel, und sendet den Hauptteil der nasalen Äste 
nach vorne und unten entlang der lateralen Nasenwand in die hin- 
teren Partien der Nasenhöhle. 

Nur in den seltenen Fällen, wo die anatomischen Verhältnisse 
außerordentlich günstig sind, kann es möglich sein, auf geradem 
Wege zum Zwecke der Ausführung einer Alkoholinjektion in die 
Gegend des Ganglions zu gelangen In den meisten Fällen gelingt 
dies aber, wie mich meine Versuche überzeugten, nicht, und es ist 
in solchen Fällen notwendig, eine Hilfsoperation auszu- 
führen, die in der Regel in einer partiellenResektionder 
unteren Muschel besteht. Es hängt von der Konfiguration 
der inneren Nase in einzelnem Falle ab, ob ein kleinerer oder 
größerer Abschnitt derselben abgetragen werden muß. Es kann 
aber auch vorkommen, daß die untere Muschel gar nicht im 
Wege steht, sondern daß der vordere Anteil der mittleren 
Muschel die Sichtbarkeit und Zugänglichkeit der Gegend des 
Ganglions behindert. Dann muß eben dieser Teil der mittleren 
Muschel geopfert werden. In jedem Fall ist eine kleine Vor- 
operation nötig. Ä | | 

Ich habe nun zwei Fälle nach der angedeudeten Methode be- 
handelt. Im ersten Fall handelt es sich um eine 42 jährige, sonst 

10* 
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gesunde Frau, die seit einigen Jahren an quälenden Nieskrämpfen, 
die von übermäßiger Sekretion wässerigen Schleimes begleitet 
waren, gelitten hatte. 

Nachdem alle angewandten Behandlungsmethoden fehlge- 
schlagen hatten und ich ihr die beabsichtigte Behandlung als einen 
Versuch vorgeschlagen hatte, nahm ich am 4. Juni 1920 die partielle 
Resektion der linken unteren Muschel vor. Von der gleich- 
zeitigen Durchführung einer Alkoholinjektion in das Ganglion 
sah ich selbstverständlich ab, um beobachten zu können, ob nicht 
vielleicht schon die vorgenommene Operation allein eine Besserung 
zur Folge haben werde. Da diese aber nicht eingetreten war, nahm 
ich am 2. Juli die erste und am 8. Juli die zweite Alkoholinjektion 
in die Gegend des Ganglion sphenopalatinum vor. Tatsächlich 
stellte sich nun rasch ein deutlicher Erfolg ein. Zunächst trat der 
Niesreiz seltener auf, und die Sekretion wurde geringer. Die 
Besserung war um so augenfälliger, als die Patientin bestimmt an- 
gab, daß sie auf der nichtoperierten rechten Seite noch wiederholt 
einen Niesreiz verspüre und viel Sekret habe, während die linke 
Seite sich normal verhalte. Als Beweis für den Grad der Besserung 
kann der Umstand gelten, daß die Patientin spontan den Wunsch 
äußerte, auch auf der rechten Seite operiert und mit Alkohol be- 
handelt zu werden. Ich nahm nun unter denselben Umständen auch 
auf dieser Seite die Resektion der Muschel am 23. September und 
einige Wochen später die Alkoholinjektionen (am 20. Oktober und 
15. November) vor. Auch auf dieser Seite trat rasch eine wesent- 
liche Besserung der Symptome auf, so daß die Patientin bei den 
nachher wiederholt vorgenommenen Nachuntersuchungen erklärte, 
vollkommen beschwerdefrei zu sein. Dieser Zustand dauert nun- 
mehr schon viele Monate an und ist um so bemerkenswerter, als die 
anfallfreie Periode auch in den Winter fiel, also in eine Zeit, die 
erfahrungsgemäß für die Kranken dieser Art nicht gerade günstig 
ist. Die Kranke wurde am 4. Mai dieses Jahres in der Wiener 
Laryngologischen Gesellschaft vorgestellt. 

Den zweiten Fall kann ich zur Erfolgprüfung noch nicht heran- 
ziehen, weil ich hier, einer Anregung Minks zufolge, den Ver- 
such machte, die mittlere Muschel zum Zwecke der Frei- 
machung des Weges zum Ganglion zu resezieren. Dieser Versuch 
ist insofern mißglückt, als ich nicht imstande war, die Alkohol- 
injektionen an die richtige Stelle zu applizieren. Immerhin ist ein 
gewisser Erfolg dahin zu verzeichnen, daß auch bei diesem Patienten 
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sich die Symptome wesentlich besserten und noch heute eine be- 
deutende H ypästhesie der hinteren Nasenpartien deutlich nach- 
weisbar ist- Die Berührungen mit der Sonde lösen nicht nur keinen 
Schmerz und kein Kitzelgefühl aus, sie werden stellenweise gar 
nicht gefühlt. Ich vermute daher, daß ich mit den Injektionen nicht 
das Ganglion, sondern nur einzelne sensible Nervenäste getroffen 
habe. 

Ich bin natürlich weit davon entfernt, den erstbeschriebenen 
Fallals dauernd geheilt anzusehen, weil ich weiß, daß auch ohne 
Therapie ein längeres Aussetzen der Erscheinungen vorkommen 
kann. Ich bin auch weit davon entfernt, zu behaupten, daß, wenn 
tatsächlich 'ein Heilerfolg erzielt wurde, er mit Sicherheit auf die 
Rechnung der eingeschlagenen Behandlung zu setzen ist; denn es 
werden bekanntlich auch mit anderen Methoden — ja auch nur 
durch Suggestion — oft gute Erfolge erzielt. Auch bin ich kritisch 
genug, 'zu gestehen, daß ich bei den schwierigen und unsichtigen 
Verhältnissen dieser Gegend ja nicht einmal mit absoluter Sicher- 
heit behaupten kann, mit den Injektionen direkt das Ganglion oder 
die Nervenstämme getroffen zu haben. 


Immerhin glaube ich, daß der augenfällige bisherige Erfolg 
in den besprochenen Fällen ein derartiger ist, daß es sich verlohnt, 
im Interesse solcher Kranken, die von ihrem Leiden selır gequält 
werden, in ihrer Arbeits- und Gesellschaftsfähigkeit stark beein- 
trächtigt sind und etwa auch in ihrem Ernährungszustand leiden, 
auf dem vorgeschlagenen Wege weitere Versuche anzustellen. 


Schließlich sei bemerkt, daß ich in Zukunft versuchen werde, 
anstatt einer dauernden Resektion der Muschel nur eine 
temporäre Ablösung des im Wege stehenden Teiles der 
Muschel auszuführen, um nach geschehener Injektion dieselbe 
wieder zur Anheilung bringen zu können. Der Eingriff kann dann 
einzeitig gemacht werden und ist so harmloser Natur, daß 
seine Wirkung auch bei anderen ähnlichen Erkrankungen, z. B. bei 
Asthma bronchiale oder Heufieber, versucht werden 
kann. Vielleicht kann unser Arbeitsfeld in der Rhinologie durch 
diese Operationsmethode dankbar erweitert werden. 


Aussprachebemerkungen zu Vortrag Nr. 2. 


Herr Herzfeld (Berlin): Ich möchte die Gelegenheit benutzen, um 
Ihnen für Behandlung des nervösen Schnupfens das Methylatropiniumnitrat, 
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genannt Eumydrin, wärmstens empfehlen. Dasselbe hat im Gegensatz zum 
Atropinsulfat nur eine geringe Einwirkung auf das Zentralnervensystem 
eine um so größere, aber auf die peripheren Endgebiete. Beim Heufieber 
versagt dasselbe allerdings meist. 


Herr Scheibe (Erlangen): Die Feinsche Methode wird vielleicht 
in sonst unheilbaren Fällen gute Dienste tun. Zunächst aber sollte man 
einfachere Verfahren anwenden. Mir hat seit 20 Jahren die Ätzung der mitt- 
leren Muscheln an ihrer unteren, lateralen und medialen Fläche mit konzen- 
trierter Trichloressigsäure sehr gute Dienste getan. Die Erfolge gegen- 
über der Zeit vor dieser Behandlung waren eklatant. In mehr als der Hälfte 
der Fälle verschwinden die Beschwerden. Sie kehren allerdings nach einem 
halben Jahr oder auch erst nach mehreren Jahren wieder und machen eine 
neue Ätzung nötig. Die Killianschen Punkte brauchen nicht besonders 
berücksichtigt zu werden. 


Herr Passow (Berlin) hat in letzter Zeit außer in leichteren Fällen 
drei Fälle mit Eumydrin behandelt, die allen Mitteln getrotzt hatten. Zwei- 
mal war der Erfolg glänzend, einmal versagte das Eumydrin vollkommen. 
Er empfiehlt das Mittel nach seinen Erfahrungen. 


Herr Finder (Berlin) befürwortet ebenfalls die Anwendung des 
Eumydrins; er kombiniert es mit oberflächlicher galvanokaustischer Ätzung 
der Tubercula septi. 


Herr Bönninghaus (Breslau): Der nervöse Schnupfen wird her- 
vorgerufen durch Überempfindlichkeit des Nervus ethmoidalis aus dem 
ersten Trigeminusast. Das Ganglion sphenopalatinum hängt mit dem zweiten 
Ast zusammen. Wegen Kopfschmerz neuralgischer Art wird jetzt 
vielfach in Amerika in das Ganglion sphenopalatinum injiziert, besonders von 
Siuder. 


Herr Fein (Schlußwort): Wegen der Kürze der Zeit habe sch natür- 
lich alles Entbehrliche weggelassen. Herrn Bönninghaus gegenüber 
muß ich bemerken, daß die Auffassung, daß bei der vasomotorischen Rhi- 
nitis der Nervus ethmoidalis — also der erste Ast — die Hauptrolle spielt, nur 
eine Vermutung ist, und daß ich viel mehr Bedeutung den nasalen Ästen 
des zweiten Trigeminusastes beilege, weil diese die laterale und hintere 
Wand, d. h. die Muscheln, versorgen. Sluder hat in zehn Fällen von 
Trigeminusneuralgie Phenolinjektionen vorgenommen und meint, daB man 
ins Ganglion trifft, wenn man die untere Muschel einfach nach abwärts 
drückt. Nach meinen Untersuchungen ist das nicht der Fall. Man mub die 
geschilderte Voroperation ausführen. Herrn Scheibe gegenüber bemerke 
ich, daB ich bei meinen Patienten selbstverständlich erst alle anderen Mittel, 
auch die Ätzung der mittleren Muschel mit dem Kauter, versucht habe; 
erst als alles versagte, habe ich die Operation ausgeführt. Über das 
Eumydrin kann ich berichten, daß ich es in ungefähr zehn Fällen an- 
gewendet habe. Die Erfolge waren zum Teil recht gute. Bei den zwei 
eben geschilderten Fällen hat es versagt, und aus diesem Grunde habe ich 
den Eingriff vorgenommen. 
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30. Herr Alexander (Frankfurt a. M): Die Röntgen- 
bestrahlung der Milz als Mittel zur Blutstillung. 


Meine Herren! Die Unzahl von Mitteln, die bisher zur Blut- 
stilung empfohlen worden sind und immer noch empfohlen 
werden?!), sowie die lebhafte Diskussion in Nauheim sind der strikte 
Beweis für die Unzulänglichkeit und Verbesserungsfähigkeit aller 
bisherigen Methoden. Daher glaube ich berechtigt zu sein, Ihnen 
über Erfahrungen zu berichten, die wir seit zwei Jahren mit einer 
neuen Methode bei venösen wnd parenchymatösen Blutungen ge- 
macht haben. Den Ausgangspunkt hierfür bildete ein Fall von 
schwerer Purpura haemorrhagica, zu dem ich am 22. Mai 1919 auf 
die Interne Abteilung des Marienkrankenhauses konsultiert wurde; 
der Patient hatte ein profuses Nasenbluten, es gelang nur, für 
kurze Zeit mit Wasserstoffsuperoxyd und Koagulen die Blutung 
zu stillen; nach %#—ı Stunde setzte dasselbe immer wieder ein, am 
23. Mai gesellten sich hierzu multiple Lippen-, Rachenschleim- 
haut- und Zahnfleischblutungen. Kalzium, hypertonische Kochsalz- 
lösung intravenös und subkutan, Gelatine intramuskulär, Trauben- 
zucker intravenös: alles blieb erfolglos. Teerstühle und Hämaturie 
traten hinzu, selbst eine vom Kollegen Jurasz am 24. Mai aus- 
geführte Transfusion von 250 ccm blieb ohne Erfolg, der Urin 
war rein blutig. Da entschloß sich Kollege Stephan, der Chef- 
arzt der Inneren Abteilung des Marienkrankenhauses, aın 25. Mai 
abends zu einer Röntgentiefenbestrahlung der Milz, und — nach 
11% Stunden sistierte das Nasenbluten, in der Nacht erfolgten keine 
Hautblutungen mehr, am nächsten Morgen war der Urin klar, und 
der Patient wurde schließlich geheilt entlassen. Der Erfolg war so 
verblüffend, daß ich beschloß, die Methode bei der ersten besten 
Gelegenheit in Anwendung zu bringen, d. h. wenn eine venöse oder 
parenchymatöse Blutung anzunehmen sei. Daß arterielle Blutungen 
ausscheiden, bedarf keiner Erwähnung. 

Die erste Gelegenheit bot sich fünf Monate später nach Ab- 
tragung einer einfachen Knochenblase der mittleren Muschel, eine 
Stunde nach der Operation trat eine profuse Blutung ein, zwei 
Stunden später wurde eine Röntgentiefenbestrahlung der Milz vor- 
genommen, eine halbe Stunde später erfolgte Bluterbrechen, die 
Blutung kam unter Fortlassen jeglicher Tamponade prompt zum 
Stehen, wir hatten Gelegenheit, im ganzen elf Fälle von Nach- 
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blutung mit dieser neuen Methode zu behandeln, und niemals blieb 
der volle Erfolg aus. Es handelte sich dabei um sechs Fälle von 
Blutungen aus der Nase, davon drei nach Operationen an den 
Muscheln, einer nach Septumoperation, einer nach Septum- und 
beiderseitiger Siebbeinoperation und noch ein weiterer Fall von 
Nasenbluten. Zwei Fälle von Blutungen aus dem Nasenrachen- 
raum, einer sechs Stunden nach der Entfernung einer Rachenmandel 
=- und der zweite sieben Tage nach der Operation vermutlich infolge 
vorzeitiger Schorflösung, ferner ein Fall von Pharynxblutung bei 
schwerer gangränöser Pharyngitis bei der ein weiterer Blutverlust 
bedrohlich schien; des ferneren ein Fall von Nachblutung fünf Tage 
nach einer Kieferhöhlenoperation, anscheinend aus einem Knochen- 
gefäß. Der elfte Fall betraf einen 20 jährigen jungen Mann mit 
erblicher Hämophilie, der wegen schwerster eitriger Mastoiditis 
operiert werden mußte. Bei der Operation war die Blutung nicht 
übermäßig stark, dagegen erfolgte am sechsten Tage eine starke 
Durchblutung des Verbandes. Sofortige Lösung der Nähte, Tampo- 
nade und Milzbestrahlung führten zu einer langsam, aber stetig zu- 
nehmenden Blutstillung. 

Wir haben dann besonders auf Grund der letzten Erfahrung 
die Milzbestrahlung auch prophylaktisch angewandt, zunächst bei 
einem juvenilen Adenofibrom des Nasenrachenraumes mit Fort- 
sätzen in die Nase; hier war der Erfolg ein ganz eklatanter. Bei 
der Entfernung des Tumors auf natürlichem Wege war die Blutung 
minimal, ohne Einlegen eines Tampons kam dieselbe prompt zum 
Stehen. Endlich haben wir bei Tonsillektomien, die wir bei 
älteren Leuten, bei Fällen von Endokarditis, Myokarditis und 
Nephritis auszuführen gezwungen waren, gleichfalls am Abend vor 
der Operation bestrahlt. Bei der Operation war die Blutung viel- 
leicht etwas geringer wie sonst, auffallend war hier besonders, daB 
die Patienten nach der Operation kaum blutigen Schleim aus- 
warfen. 

Diese Erfolge wurden sämtlich durch eine einmalige Röntgen- 
tiefenbestrahlung der Milz erzielt, so daß den Patienten die lästigen 
Manipulationen der Gerinnselausräumung, des Absuchens nach der 
blutenden Stelle, des Tamponierens, von der hinteren Tamponade 
gar nicht zu reden, erspart bleiben konnten. 

Stephan hat naturgemäß sofort nach dieser gelegentlich des 
Falles von Purpura empirisch gefundenen Therapie dieselbe ex- 
perimentell und klinisch zu begründen sich bemüht und hierüber im 
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Ärztlichen Verein in Frankfurt a. M. und in der „Münchener 
Medizinischen Wochenschrift!)‘“ berichtet. Es würde zu weit führen, 
den hierbei zutage geförderten Ergebnissen, so verlockend es auch 
sein mag, bis ins einzelne nachzugehen; denn das hieße die ganze 
Frage der Blutgerinnung aufrollen. Aber einiges wenige gestatten 
Sie mir zum näheren Verständnis anzuführen, um nicht mit einem 
rein empirisch gefundenen Faktum Ihnen vor Augen zu treten. 


Der Organismus reagiert auf jeden Blutverlust mit einer Be- 
schleunigung der Gerinnungszeit als wichtigste Reaktion gegen 
drohende Verblutung; also ist in der Beschleunigung der Ge- 
rinnungszeit der Kern jeder hämostyptischen Therapie zu suchen. 
Diese Beschleunigung tritt, wie an Venaesektionen nachgewiesen 
wurde, nach 2—3 Stunden ein, um nach 4—5 Stunden wieder abzu- 
klingen. Die Untersuchung der Gerinnungszeit des Gesamtblutes 
muß, da sie allein über die Ursache der Gerinnungsbeschleunigung 
keine Aufklärung gibt, noch ergänzt werden durch die Ferment- 
gehaltbestimmung des Serums und die Blutplättchenzählung. Unter- 
suchungen an Normalen ergaben nun, daß die Milzbestrahlung die 
Gerinnungszeit innerhalb von 2—4 Stunden oft auf das Vierfache 
herabdrückt, um relativ.rasch zum Ausgangswert zurückzukehren, 
während die Steigerung der Fermentkonzentration des Serums 
ebenfalls nach den ersten zwei Stunden einsetzt, jedoch nach 
6—8 Stunden den Höhepunkt erreicht, um ı—2 Tage anzuhalten. 
Auf die Blutplättchenmenge blieb die Bestrahlung ohne Einfluß. 
Durch diese Beschleunigung der Gerinnungszeit und Vermehrung 
der Konzentration des Gerinnungsfermentes wirkt die Milzbe- 
strahlung wie größere Blutverluste; durch die Erhöhung der Fer- 
mentmenge begegnet der Organismus des weiteren der Verblutungs- 
gefahr. Die Milzbestrahlung erreicht aber ungleich höhere Be- 
schleunigungswerte als eine spontane Blutung. Kontrollversuche 
bei Bestrahlung der verschiedensten Organe mit den verschieden- 
sten Krankheiten ergaben, daß nur die Röntgenbestrahlung der 
Milz die erwähnte Reaktion im Gerinnungsapparat herbeiführt, 
und zwar ist nach eingehenden Versuchen der retikulo-endotheliale 
Zellapparat im Sinne Aschoffs als Angriffspunkt anzunehmen. 
Diese analogen Einwirkungen der Milzbestrahlung und der spon- 
tanen Blutung auf den Gerinnungsapparat lassen die Reizbe- 
strahlung des Milzgewebes durch Röntgenenergie als physiologische 
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Methode der Blutstillung bei venösen und parenchymatösen Blu- 
tungen erkennen. 

Bei fünf von unseren Fällen war es möglich, die genaue Ge- 
rinnungsanalyse im Stephanschen Laboratorium vornehmen zu 
lassen und somit den Einfluß der Bestrahlungswirkung genau zu 
verfolgen. 

In allen diesen fünf Fällen fand sich ein erheblicher Ferment- 
mangel; bei einer Nachblutung nach Septumoperation wurde die 
hochgradige Verminderung des Gerinnungsfermentes sogleich nach 
der Bestrahlung durch eine Überschwemmung der Blutflüssigkeit 
mit Gerinnungsferment rasch ausgeglichen. Bei dem Fall von 
Mastoiditis mit erblicher Hämophilie führte der langsame Anstieg 
der Fermentkonzentration allmählich zum Blutstillstand. Bei den 
übrigen drei Fällen wurde der Fermentmangel mäßigen Grades 
wenige Stunden nach der Bestrahlung überwunden. Die Gerin- 
nungszeit, die normal mit 28—34 Minuten in vitro anzunehmen ist, 
war in einzelnen Fällen bis zu 49, ja sogar 72 Minuten verzögert. 

Zwei Einschränkungen, die Sie mir entgegenhalten werden, 
möchte ich noch anführen: einmal die Beschränkung aufs Kranken- 
haus und die Möglichkeit, den Zeitpunkt der eintretenden Blut- 
stillung abwarten zu können. Wenn man aber die Minderwertigkeit 
aller anderen Methoden und den physiologischen Einfluß der 
Blutung auf das Gerinnungssystem in Rechnung stellt, so dürfte 
dies den Vorzug der Milzbestrahlung keineswegs verringern. Der 
Vollständigkeit halber möchte ich noch erwähnen, daß die Milz- 
bestrahlung bei Blutungen aus den verschiedensten Organen, so 
besonders der Lunge und der Harnorgane, von bestem Erfolge be- 
gleitet war. | 

Technisch habe ich noch nachzutragen, daß mit einem Inten- 
siv-Reformapparat der Veifawerke gearbeitet wurde; mit Schwer- 
metallfilterung 28 cm F.H.-Distanz, Feldgröße 10X12 cm 21%, M.A.- 
Belastung ı5 Minuten Dauer = ein Drittel der in der Karzinom- 
therapie üblichen Hauteinheitsdosis. 

Meine Herren, auch dem geübtesten Operateur bleiben Nach- 
blutungen nicht erspart, denn die Gerinnungsfähigkeit unterliegt 
anscheinend erheblichen Schwankungen ; so sehen wir oft bei Ver- 
wendung desselben Nebennierenpräparates in gleicher Konzen- 
tration eine recht ungleiche Anämisierung. Ganz besonders aber 
der Krankenhausarzt hat durch Einweisung Gelegenheit, öfters 
Blutungen zu behandeln. 
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Daher werden Sie es auch mit Freude begrüßen, hier über ein 
Hilfsmittel zu verfügen, das dem Arzt viel Mühe und Zeit, dem 
Patienten aber lästige Manipulationen und die Tamponade mit ihren 
unheilvollen Eventualitäten erspart. So erlaube ich mir, Ihnen auf 
Grund einer fast zweijährigen Erfahrung die Stephansche Ent- 
deckung der Röntgenisierung der Milzpulpa bei venösen und par- 
enchymatösen Blutungen zu empfehlen. 


Aussprachebemerkungen zu Vortrag Nr. 3o. 


Herr Finder (Berlin) erinnert an die günstigen Wirkungen von 
Einspritzungen artfremden Serums. 

Herr v. Eicken (Gieben): Bei cinem Bluter, der früher schon nach 
kleinen Eingriffen — wie Zahnextraktion — schwerste Blutverluste durch- 
gemacht hatte, mußte ich wegen retroaurikulären Abszesses und hohen 
Fiebers operieren. Alle sichtbaren Gefäße wurden auf das sorgfältigste 
unterbunden. In den ersten drei Tagen trat keine nennenswerte Blutung auf, 
dann setzte eine schwere parenchymatöse ein, mit keinen Mitteln zu stillende 
Blutung ein; Gelatine, Kochsalz, artfremdes Serum, Clauden usw. — alles 
blieb erfolglos. Dann ließ ich in der Medizinischen Klinik eine Röntgen- 
tiefenbestrahlung geben, und von diesem Moment hörte die Blutung aus der 
Ohrwunde auf. Ein leichtes Nasenbluten, das in den Tagen vor der Be- 
strahlung auch bestand, verschwand nicht vollständig. Ich möchte deshalb 
empfehlen, bei Hämophilie künftig der etwa notwendig werdenden Ope- 
ration eine Röntgentiefenbestrahlung der Milz vorausgehen zu lasser. 

Herr Klestadt (Breslau) : Unsere Crux sind die echten Bluter. Wir 
hatten solch Nasenbluter mit essentieller Thrombopenie (Frank). Er wurde 
zweimal nach Stephan bestrahlt. Aber in diesem Fall versagte die Be- 
strahlung. Die Blutplättchenzahl sank auf 20000, das Hb auf 24%, die 
Blutungszeit — nur diese, nicht die Gerinnungszeit sind bei dieser Krankheit 
stets pathologisch — stieg auf 25—30 Sekunden. Die Medizinische Klinik 
veranlaßte nun die Splenektomie. Bei der Operation schien der Patient 
auszubluten bis zu dem Augenblick, in dem Coenen die AMlilzgefäße ab- 
band. Schlagartig stand die Blutung. Die Plättchenzahl stieg am Nach- 
mittag auf 30000, am anderen Morgen auf 60000, nachmittags auf 150 000, 
dann schnell bis 320 000, etwas über die Norm, um sich dann unter Schwan- 
kungen auf die Norm einzustellen. Bis jetzt ist stufenweise das Hb auf 
51% gestiegen, die zelluläre Blutbeschaffenheit, im besonderen die Blut- 
plättchenzahl, normal, die Blutungszeit auf 5 Sekunden gesunken. Auch 
nicht Spürchen von Blutungen sind in diesem Falle wieder aufgetreten. Die 
Medizinische Klinik hat ın einem zweiten gleichartigen Falle mit dieser von 
Rajnelson angegebenen Operation Erfolg gehabt. Es gibt nur eine 
Kontraindikation nach Görke, nämlich ein Herabsinken der Zahl der roten 
Blutzellen auf 1 000000 und weniger. Die Erfahrung hat bei anderen Krank- 
heiten des Blutsystems gezeigt, daB unterhalb dieser Schwelle die Patienten 
die Milzsexstirpation nicht überstehen. Die Erfolge der Splenektomie bei 
essentieller Thrombopenie sollen bis zu zwei Jahren kontrolliert sein. 
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Normale Menschen, denen die Milz aus Anlaß von Traumen entfernt werden 
mußte, vertragen ja die Operation restlos. 

In solch verzweifelten Fällen besitzen wir also, soweit bisher die Er- 
fahrung reicht, eine rettende Maßnahme. 


Herr Grießmann (Nürnberg): Die prophylaktische Milzbestrahlung 
muß auf notwendige Fälle, z. B. Hämophilie, beschränkt bleiben. Jede Milz- 
röntgenbestrahlung ist als nicht unbedenklicher Eingriff anzusehen. Wir be- 
obachteten bei einem sonst gesunden kräftigen Manne nach prophylaktischer 
Milzbestrahlung vor einer Tonsillektomie einen schweren Kollaps, der die 
Vornahme der Operation am selben Tage unmöglich machte. 


Herr Linck (Frankfurt a. M.): Um Nachblutungen nach Opera- 
tionen zum Stehen zu bringen, gebe ich meinen operierten Patienten Supra- 
renin mit, mit der Anweisung, im gegebenen Falle 20 Tropfen einzunehmen 
und dies eventuell ein- bis zweistündlich, je nach Bedarf, zu wiederholen. 
Auch bei Spätblutungen habe ich damit gute Erfahrungen gemacht. 

Herr Hopmann (Köln) empfiehlt bei unstillbaren Blutungen die 
von interner Seite empfohlene Einspritzung von Blut eines Gesunden in die 
Glutäen des Patienten. 

Herr Passow (Berlin) warnt vor Röntgenbestrahlungen bei Kindern 
und empfiehlt die Einspritzung gesunden Menschenblutes in die Vene. Bei 
einem Kinde mit Werlhofscher Krankheit, das eine Ohroperation durch- 
machen mußte, stand hierauf sofort die Nachblutung. 

Herr Alexander (Frankfurt a. M.): Die Injektion artfremden 
Serums, die mehrfach früher angewendet wurde, laßt sich in ihrer Wirkung 
mit der Milzbestrahlung an Wirksamkeit nicht vergleichen, sie steht ihr 
weit nach. 

Bei dem von Herrn Klestadt zitierten Falle dürfte eine chronische 
Purpura mit Hypersplenie und Thrombopenie vorgelegen haben. Hier hätte 
wohl eine Milzausschaltung (nicht -reizung) durch stärkere Bestrahlung 
zum Ziele geführt. 


31. Herr Heermann (Essen): Rhinochirurgisches und 
Instrumentelles. 


Die Rhinochirurgie der letzten 20 Jahre hat eine Richtung 
genommen, die nicht geeignet war, die intranasale Chirurgie zu 
fördern. Wer jede eiternde Oberkieferhöhle von der Fossa canina 
aus eröffnet, wer sogar die Septumresektion peroral ausführt, woher 
soll der die Gelegenheit finden, sich in der intranasalen Technik 
auszubilden? Diese mangelhafte Ausbildung in der intranasalen 
Chirurgie ist der Grund, weshalb die Tränensackoperation von so 
wenigen Nasenärzten ausgeführt wird. Konnte doch auf der Ver- 
sammlung der Westdeutschen Nasen- und Ohrenärzte in Köln am 
10. April d. J. Geheimrat K uh nt behaupten: „Was hat es für die 
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intranasale Behandlung der Tränensackeiterung für eine Bedeu- 
tung, wenn sich in ganz Deutschland nur 8&—ıo Rhinologen mit der 
Sache befassen !“ 


Gestatten Sie mir, der ich seit 30 Jahren bei Oberkieferhöhlen- 
eiterung die Eröffnung stets vom Naseninnern vorgenommen habe 
und nie von der Fossa canina aus, Ihnen die Methoden und Hilfs- 
mittel darzulegen, die ich bei der intranasalen Operation anwende. 
Sie werden sehen, wie leicht und sicher sich so die auch ll. 
schwierigsten Operationen ausführen lassen. 

Die Patienten sollen nicht sitzend auf einem ÖOperationsstuhl 
operiert werden, sondern liegend auf einem Öperationstisch. In 
der Rückenlage ist es nicht nur den Kranken leichter, die die Herz- 
kraft immerhin etwas schädigende Anästesierungsflüssigkeit zu er- 
tragen, auch dem Arzt ist die Arbeit am liegenden Patienten außer- 
ordentlich erleichtert. | 

Bezüglich der Beleuchtung des Operationsfeldes möchte ich be- 
tonen, daß es sehr wichtig ist, den. Reflektor vor dem rechten 
Auge zu halten, weil nur so für den Rechtshändigen die Achse des 
Lichtkegels und die zu gebrauchenden Instrumente den denkbar 
kleinsten Winkel bilden und nur so der Meißel in der Tiefe genau 
kontrolliert werden kann. 

Nun die Nasenspekulumfrage. Unsere gebräuch- 
lichsten Nasenspekula (Hajek, Beckmann) werden mit der 
linken Hand gehalten. Dadurch ist man gezwungen, für die zur 
Operation noch allein freie rechte Hand kunstvolle Zangen und 
Stanzen zu konstruieren, während doch auch für das Naseninnere 
der scharfe Meißel das beste Instrument ist. Ich benutze seit über 
25 Jahren ovale, vorn abgeschrägte, röhrenförmige Spekula ver- 
schiedener Länge. Um beide Hände zum Operieren frei zu haben, 
armiere ich sie mit einem Halter, mit dem entweder der Patient 
selbst oder eine Assistenz das Spekulum in der gewünschten Stellung 
so halten kann, daß der operierende Arzt das Operationsfeld frei 
übersieht und für die notwendigen Eingriffe beide Hände frei hat. 


Gehen wir kurz einige Operationen durch, wie sie sich mit 
diesem Hilfsmittel gestalten. 

Zur Eröffnung der Oberkieferhöhle wird der vordere auf- 
steigende Schenkel der unteren Muschel hart am Ansatz durch- 
trennt und die Muschel nach oben umgeschlagen. Die nasale Fläche 
‘der Apertura piriformis wird glatt gemeißelt, dann dieses ca. 5 cm 
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lange ovale, vorn stark abgeschrägte Röhrenspekulum in die Nase 
und unter die hochgeklappte untere Muschel geschoben. Steht das 
vordere Ende des Septums im Weg, so wird dicht über dem Nasen- 
boden das Septum durch einige Meißelschläge vorn durchtrennt 
und nach der anderen Seite herübergebogen. Man übersieht nun 
die ganze seitliche Wand des unteren Nasenganges. Mit einem 
kleinen gestielten Skalpell wird die Schleimhautperiostbedeckung 
der seitlichen Wand des unteren Nasenganges unischnitten, mit 
einem Elevatorium abgehoben und entfernt, dann mit einem Hohl- 
meißel, der in diesem die Übersicht nicht behindernden Handgriff 
steckt, der frei liegende Knochen in gewünschter Ausdehnung 
herausgemeißelt. In allen Fällen läßt sich vom Naseninnern aus 
eine vollkommen genügende Öffnung zur Oberkieferhöhle hin an- 
legen, genau so weit, wie sie von der Fossa canina aus hergestellt 
wird. Auch alte, jahrelang bestandene, fötide Eiterungen verlieren 
bei diesem Vorgang in einigen Tagen ihren Fötor und der Ausflug 
in acht Tagen seinen eitrigen Charakter. 

In der Nachbehandlung wird die untere Muschel nach acht 
Tagen in die alte Lage zurückverlagert und einige Tage durch 
Tampons fixiert, so daß nach Heilung der Eiterung die untere 
Muschel ihre frühere Form und Lage wieder einnimmt. 

Auch die Tränensackoperation verliert, wenn man sich das 
Operationsfeld mit diesem Spekulum zugängig macht, einen großen 
Teil ihrer Schwierigkeit. Jeder Rhinologe, der gewohnt ist, intra- 
nasal zu operieren, wird die Tränensackoperation ohne viel Mühe 
auszuüben in der Lage sein. 

Was nun endlich die Freilegung der Stirnhöhle vom Nasen- 
innern aus angeht, so hat die Operation bisher in nasenärztlichen 
Kreisen noch keinen Eingang gefunden. Halle ist noch immer 
der einzige, der sich an die Abtragung der Spina nasalis interna 
des Processus frontalis herangewagt hat. Er benutzt dazu haupt- 
sächlich Fräsen. Ich finde die von ihm angegebenen Fräsen etwas 
zu groß, auch ließ die Schärfe der seinerzeit von mir bezogenen 
recht viel zu wünschen übrig. Wollen Sie Fräsen benutzen, so 
benutzen Sie diese, die ich Ihnen hier zeige. Sie sind von einen 
Fabrikanten hergestellt, der sich nur mit der Herstellung zahn- 
arztlicher Instrumente befaßt. Die scharfen Kanten laufen nicht 
in der Längsrichtung, sondern etwas spiralförmig. Dadurch läuft 
die Fräse ruhig und hakt nicht so leicht an, als wenn die Kanten 
parallel der Längsachse laufen. Ich ziehe jedoch für die Abtragung 
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der Spina nasalis interna die Meißel der Fräse for und benutze 
die Fräse nur, wenn der Zugang ungefähr vollständig hergestellt 
ist, zum Glätten eventueller Unebenheiten. In den wenigen Fällen, 
wo ich die Fräse zur Eröffnung des Tränensackes benutzt habe, 
hatte ich den Eindruck, als ob der gefräste Knochen weniger üppige 
Granulationen hervorbringt wie der gemeißelte. Die Gefahren bei 
dieser Operation sind nicht so groß, wie man allgemein annimmt. 
Hält man sich außerhalb des Ansatzes der zweiten Muschel, so ist 
eine Verletzung der Lamina cribrosa ausgeschlossen. Auch eine 
Verletzung der hinteren Wand der Stirnhöhle ist nicht zu be- 
fürchten, sofern der die Operation ausführende Arzt, den Verhält- 
nissen entsprechend, den Hammer zu führen weiß. Die räumlichen 
Verhältnisse im Mittelohr sind doch wegen ihrer Kleinheit noch 
erheblich schwieriger. Die Herren, die an der Herbstversammiung 
der Westdeutschen Vereinigung teilgenommen haben, werden sich 
der beiden vorgestellten, vor drei Jahren operierten Fälle entsinnen, 
an denen doch damals keiner der Untersuchenden etwas auszusetzen 
hatte. 

e Die Spina nasalis samt dem oberen Ende des Processus fron- 
talis läßt sich vom Naseninnern aus so weit abtragen, bis die den 
Knochen von außen bedeckende Knochenhaut von der Nase aus 
zu sehen ist. Nach der Operation wird der nach der Halleschen 
Vorschrift hergestellte Schleimhautperiostlappen an die Wund- 
fläche antamponiert und durch Tamponade fixiert. 

Auch die Septumoperation, die manchem noch große Schwierig- 
keiten zu bereiten scheint, wird durch Anwendung meiner Spekula 
sehr erleichtert. Habe ich nach Anlegung des Schleimhautperiost- 
schnittes und Abhebung der Schleimhaut von beiden Seiten des 
Septums den knorpeligen Teil des Septums mit dem Ballenger- 
schen Septummesser entfernt, so führe ich ein ovales röhrenför- 
miges Spekulum in die Wunde und lasse dieses von der Assistenz 
oder von dem Patienten in der gewünschten Lage halten. Dann 
meißele ich die noch zu entfernenden Teile der Scheidewand vom 
Nasenboden bis weit oben zum Nasenrücken fort. Ich halte das 
Durchmeißeln des knöchernen Abschnittes des Septums für schonen- 
der wie das gewaltsame Abbrechen mit der Brüningschen 
Septumzange. Namentlich nach der Schädelbasis zu können durch 
gewaltsame Anwendung der Brüningschen Zange leicht Fissuren 
entstehen, die bis in das Schädelinnere gehen. Auf solche Tissuren 
möchte ich die ab und zu beobachteten Todesfälle nach der Septum- 
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resektion zurückführen, von denen man gelegentlich hört, denen 
aber aus leicht begreiflichen Gründen nur selten ein literarisches 
Denkmal gesetzt wird. Gerade für ein übersichtliches Operations- 
feld bei der Tränensackoperation ist es in den meisten Fällen nötig, 
den oberen knöchernen Teil des Septums bis zum Nasendach abzu- 
tragen. Hierfür eignen sich am besten Meißel. 
Noch einige Worte über das Instrumentarium. Besser 
wie die kunstvollsten Zangen sind für die besprochenen Operationen 
gutgehärtete, aus gutem Stahl hergestellte Meißel. Sie sollen vor 
dem Gebrauch so scharf geschliffen sein, daß man mit ihnen die 
Haare des Handrückens fortrasieren kann. Hat man diese Meißel 
benutzt, z. B. zur Freilegung des Tränensackes, so dürfensie, 
sofern sie gut gehärtet sind, nichts an Schärfe 
eingebüßt haben. Bedingung ist, daß die Meißel vor der 
Operation nicht ausgekocht werden, sie sind in Alkohol oder durch 
längeres Lagern in einer 2%igen Solveollösung steril zu machen. 
Die Instrumente sind zu beziehen durch Fischer (Freiburg), 
der sich verpflichtet hat, auf die Herstellung der Meißel besondere 
Sorgfalt zu verwenden. l 


Aussprachebemerkungen zu Vortrag Nr. 31. 


Herr Zarniko (Hamburg) widerspricht der Anweisung, stets mit 
dem rechten Auge zu spiegeln. Bei von links dem Arzt zukommendem 
Licht (wie es ja der Fall ist) ist die Benutzung des linken Auges mit dicht 
davor situiertem Reflektor aus physikalischen Gründen die gegebene. Vor- 
teile: weites Gesichtsfeld, Fortfall jeglicher Blendung des anderen Auges. 

Herr Heermann (Essen) (Schlußwort): Natürlich.ist es für 
den Rechtshändigen, den Reflektor vor dem rechten Auge zu tragen; denn 
nur so bilden Achse des Lichtkegels, Sehachse und Instrument den kleinsten 
Winkel. Aus demselben Grunde wird jeder Rechtshändige bei der Ent- 
fernung von Fremdkörpern aus Speise- und Luftwegen die Lichtquelle vor 
dem rechten Auge tragen. Das linke Auge ist ja leicht abzublenden. 


32. Herr Linck (Frankfurt a.M.): Demonstration eines 
Nasenpulverbläsers. 


33. Herr A. Lautenschläger (Berlin): Die Radikal- 
operationen der Ozäna. | 

Meine Herren! Als ich vor 20 Jahren die ersten atrophischen 
 Rhinitiden permaxillar operierte, glaubte ich die Heilung der Ozäna 
bewirken zu können durch Beseitigung von Nebenhöhlenerkran- 
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kungen in Verbindung mit der Verengerung der Nasenhöhle. 
Später stellte es sich heraus, daß durch diese Maßnahmen die fort- 
schreitende Atrophie nicht aufgehalten wurde. Eine Erklärung, 
weshalb bei einzelnen Fällen die Atrophie sich wiedereinstellte und 
zur Austrocknung des Naseninnern führte, konnte ich zunächst 
nicht finden. | 

Dem die Atrophie begleitenden Flüssigkeitsmangel suchte ich 
durch längere Tamponade der Kieferhöhle zu begegnen, die Tampons 
ersetzte ich nach Überkleidung der Kieferhöhle mit neuer Schleim- 
haut durch eine mit angefeuchteter Gaze gefüllte hohle, mehrfach 
durchlöcherte Prothese, die ich durch die Kieferhöhle in die Nasen- 
höhle steckte. Leider ging unter dem Einfluß des Fremdkörpers 
das schlechternährte Gewebe der verlagerten medialen Kiefer- 
höhlenwand zugrunde (Druckatrophie), weshalb die Prothese ver- 
schwinden mußte. 

Später räumte ich die Siebbeinzellen aus, suchte auch den mitt- 
leren Nasengang zu verengern und stellte Verwachsungen zwischen 
unterer Muschel und 'Nasenscheidewand her. Die Beobachtung, 
daß da, wo der Knochen am intensivsten bearbeitet worden war, die 
Schleimhaut am besten aussah und die Atrophie keine Neigung 
zur Wiederkehr zeigte, veranlaßten mich, die Kontinuitiät des 
Knochens an möglichst vielen Stellen zu unterbrechen, in der Ab- 
sicht, die Knochenbildung im allgemeinen anzuregen und insbe- 
sondern den Abbau im Naseninnern aufzuhalten. Diese umfang- 
reiche Knochenbehandlung erwies sich in der Folge als segensreich, 
während die Erhaltung der anscheinend gesunden Schleimhaut nicht 
befriedigte.e. Im günstigsten Falle flackerte die chronische Ent- 
zündung von neuem auf, die Schleimhaut fing wieder an zu sezer- 
nieren, die Erkrankung kehrte lediglich in ein früheres Stadium 
zurück, wobei freilich Atrophie, Fötor und Borkenbildung zunächst 
verschwanden, bei einigen Fällen aber sich wiedereinstellten, so daß 
nur durch fortgesetzte Spülungen die Vorteile der verengerten 
Nasenhöhle zur Geltung gebracht werden konnten. 

Durch eine große Reihe mikroskopischer Untersuchungen habe 
ich festgestellt, daß außerordentlich häufig auch in scheinbar ge- 
sunden Nebenhöhlenschleimhäuten noch alle Stadien der chro- 
nischen Entzündung und ihrer Nachwirkungen vorhanden sind, und 
sich auf weite Bezirke ausdehnen. Vor allem ist die periostale 
Schleimhautschicht erkrankt. Sie sendet fibröse Zapfen und Stränge 
in den Knochen hinein. Diese fibrösen Stränge müssen zugleich 
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mit der atrophischen Schleimhaut entfernt werden — eine recht 
mühsame Aufgabe, der man oft nur gerecht werden kann, wenn 
man mit einem Flachmeißel die oberste Knochenschicht mit weg- 
nimmt. | 

Meine bisher veröffentlichten Operationsmethoden setze ich 
als bekannt voraus. Viele weitere Versuche und Modifikationen, 
auf die ich hier nicht eingehen kann, folgten. 

Den Weg über die Fossa canina habe ich beibehalten. Er 
gibt den besten Überblick und dem Operateur die meiste Be- 
wegungsfreiheit. Im übrigen verfahre ich folgendermaßen: 


Chloroformnarkose und lokale Anästhesie. 


Schnittführung nahe der Zahnreihe mit Rücksicht auf einen 
später zu bildenden breiten Schleimhautlappen. Die faziale Kiefer- 
höhlenwand wird möglichst in einem Stück weggenommen, sodann 
mit einem Winkelmeißel, 3—4 mm vom Rande der Apertura piri- 
formis entfernt, diesem Rande parallel eine Rinne in den Knochen 
geschlagen, die fast rechtwinklig über den Zahnwurzeln gegen den 
Boden der Kieferhöhle umbiegt und sich in fast gerader Linie dicht 
über dem Ansatz der lateralen Nasenwand am Kieferhöhlenboden 
bis über das Gaumenbein nach hinten erstreckt. | 

Die Rinne wird je nach der Stärke des Knochens vertieft, dann 
wird mit einem stumpfen Instrument der im Winkel zwischen beiden 
Rinnen befindliche Knochen in ähnlicher Weise behandelt, wie 
wenn in eine Metallplatte eine Vertiefung getrieben werden sollte. 
Der Knochen läßt sich nicht wie eine Kupferplatte „treiben“, er 
soll lediglich an vielen kleinen Stellen einbrechen. Die ein- 
gebrochenen Teile bleiben mit der Nasenschleimhaut im Kontakt 
und werden später durch einen Schleimhautlappen auch von der 
Kieferhöhlenseite her gedeckt. Führt man nun den Griff des 
Metallhammers in die Kieferhöhle ein und macht — die Hand am 
Hammerkopf, den lateralen Knochenrand als Hypomochlion be- 
nutzend — hebelnde Bewegungen gegen die mediale Kieferhöhlen- 
wand, so gelingt es, damit auch die noch stehenden festen Reste 
der Knochenwand, die man nach Bedarf mit dem Flachmeißel ver- 
dünnen kann, in die Nasenhöhle hineinzudrängen. Die angewendete 
Kraft muß vorsichtig dosiert werden, der Grad der Verlagerung 
wird durch Inspektion der Nasenhöhle kontrolliert. Überkorrektur 
ist geboten. Die Herstellung einer Synechie ist nur dann not- 
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wendig, wenn der Knochen sehr dünn ist und zurückzufedern droht, 
oder wenn Teile des Naseninnern durch endonasale Eingriffe ver- 
lorengegangen sind. 


Ist die Verlagerung gelungen, so hat man einen bequemen 
Zugang zu den meist verkleinerten und sklerosierten Siebbeinzellen. 
Bei der oft schwierigen Ausräumung derselben, wobei man sich 
dicht an die Orbita halten muß, werden auch die supraturbinal ge- 
legenen und den mittleren Nasengang begrenzenden Knochen- 
partien ins Naseninnere verlegt und der mittlere Nasengang ver- 
engt. Zu diesem Teil der Operation benutze ich lange Meißel und 
ein schmales derbes Elevatorium. 


Zum Schluß wird noch der hintere Ansatz der medialen Kiefer- 
höhlenwand mit den Resten der Pars perpendicularis des Gaumen- 
beins ins Naseninnere gedrückt. Reicht die Verengerung nach 
diesen Eingriffen nicht aus, so wird an den am meisten wider- 
strebenden Knochenpartien die Furche vollkommen durchgemeißelt. 
Eine unterhalb der Furche ausgesparte Knochenleiste dient dazu, 
die gelockerten Knochen von unten her zu stützen bzw. den Nasen- 
boden stärker zu heben. Letzteres gelingt leichter, wenn man 
vorher von der Kieferhöhle ‘aus die meist noch guterhaltene und 
verdickte Schleimhaut des unteren Nasengangs ohne sie zu ver- 
letzen, vorsichtig ablöst (Blutung!). Nun wird aus der Schleim- 
haut des Vestibulums und der Oberlippe ein 5—6 cm langer und 
möglichst breiter Schleimhautlappen (Entstellung vermeiden!) ge- 
bildet, dessen Basis ca. 1⁄2 cm vom Frenulum entfernt liegt. Der 
Lappen wird leicht gedreht und mit seiner Wundfläche auf die 
zertrümmerte und verlagerte mediale Kieferhöhlenwand auftampo- 
niert. Ist die Blutung, wie es häufiger geschieht, heftig gewesen, 
so muß man, um Nachblutungen zu vermeiden, mit stärkerem'Druck 
tamponieren, sonst genügt eine lockere Tamponade mit in warmer 
Kochsalzlösung angefeuchteter Gaze. Der erste Verband bleibt 
ca. 6 Tage liegen, Temperatursteigerungen in den ersten Tageıf 
sind meist ohne Bedeutung. Nach 2—3 Tagen Lockerung des am 
Eingang zur Kieferhöhle liegenden Tampons zur Schonung des 
Lippen-Schleimhautlappens. 


Zwei bis drei Wochen später führe ich in Lokalanästhesie am 
sitzenden Patienten folgende Plastik aus: 
Ein den Ausführungsgang der Ohrspeicheldrüse enthaltender 
langer riegelförmiger Wangenschleimhautlappen, der seine Basis 
| 11* 
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an der hinteren oberen Begrenzung der Wange hat, wird an der 
oberen Zirkumferenz der angefrischten oralen Kieferhöhlenöffnung 
durch Naht fixiert. Der durch die Entnahme des Lappens in der 
Wange entstandene Defekt wird durch eine bis zwei Nähte ge- 
schlossen und sodann der Rest der mobilisierten Wangenschleim- 
haut wie ein Vorhang über den in die Kieferhöhle geschlagenen 
Riegellappen hinweggezogen und möglichst weit medial über der 
Lippenfistel festgenäht. Wenn man den Riegellappen von vorn- 
herein groß anlegt, wird die den Duktus enthaltende Partie des- 
selben nicht nekrotisch. Durch die Anordnung der Lappen ent- 
steht ein Speichelreservoir in der Kieferhöhle mit dem Hauptabfluß 
nach der Mundhöhle und einem geringen Überlauf nach der Nasen- 
höhle. Der Hauptvorteil dieses Hilfsmittels besteht darin, daß nun 
die zur Nachbehandlung nötige Durchfeuchtung der Gewebe auto- 
matisch und vom Willen des Kranken unabhängig geschieht. Zu- 
dem kürzen wir die Nachbehandlung wesentlich ab. Ganze Dauer 
der Behandlung 3—4 Wochen, klinischer Aufenthalt eine Woche. — 
Die Dosierung der Speichelmenge hat man zunächst nicht in der 
Hand. Die Erfahrung ist auch hier die beste Lehrmeisterin und 
zeigt uns, wie groß man die Lippenfistel machen soll, damit nicht 
zuviel Speichel in die Nasenhöhle fließt. 


Zusammenfassung aller die Heilung begünstigenden Eingriffe: 


I. die möglichst allseitige, den Raumverhältnissen angepaßte 
Verengerung der Nasenhöhle. Verstärkte Zufuhr von adäquater 
Flüssigkeit durch Anregung der Zirkulation und von außen durch 
Spülungen, Sprays, Einpflanzung des Ductus stenonianus:; 

2. Entfernung der gesamten Schleimhaut der eröffneten 
Höhlen einschließlich des fibrösen Knochenüberzugs und seiner 
Fortsätze, Beseitigung restierender Entzündungsherde ; 


3. Verdünnung des sklerosierten, Zertrümmerung des im Ab- 
bau begriffenen Knochens; 


4. Implantation großer Schleimhautlappen. 


Ich habe versucht, alle diese Faktoren in einer Operation zu ` 
vereinigen, habe auch mehrmals in einer Zeit operiert. Ratsamer 
ist es jedoch, die letzte Schleimhautplastik erst vorzunehmen, wenn 
die Wundverhältnisse klarer und übersichtlicher geworden sind. 


Mit diesem Verfahren habe ich meine bis jetzt besten Resultate 
erzielt. 


Erste Versammlung. | 165 


34. Herr Hinsberg (Breslau): Zur operativen Behand- 
lung der Ozäna: die „Plattennaht-Methode“. 

Den Operationsmethoden von Lautenschläger und 
Halle, die im übrigen V'orzügliches leisten, haften noch verschie- 
dene Nachteile an: vor allem sehr lange und für den Patienten 
sehr unbequeme Nachbehandlungen, bei Halle die unvermeidliche 
Adhäsionsbildung zwischen Muscheln und Septum, die zu hoch- 
gradiger Behinderung der Nasenatmung führen kann. 

Diese Nachteile werden durch folgende von mir seit ca. einem 
Jahr angewandte Methode vermieden. 

Prinzip: Breite Eröffnung beider Kieferhöhlen von der 
Fossa canina aus, Mobilisation der lateralen Nasenwand durch 
Ummeißeln, ähnlich wie bei Lautenschläger. Dabei muß unbedingt 
der Processus frontalis maxillae oben und unten durchmeißelt 
werden, da sonst eine genügende Beweglichkeit der lateralen Nasen- 
wand nicht erzielt wird. Die Nasenwände werden nun so weit ans 
Septum angedrückt, bis die unteren Muscheln dieses berühren, und 
in dieser Stellung vermittelst der „Plattennaht‘ fixiert. 

Technik der Plattennaht: Eine 5 cm lange, flachgebogene, 
kräftige Nadel wird von der breiten Kieferhöhle aus durch die linke 
laterale Nasenwand, das Septum und die rechte Kieferhöhlenwand 
durchgeführt, bis sie in der rechten Kieferhöhle erscheint. Sie ist 
armiert mit einem Bronzedraht, der am anderen Ende eine Metall- 
platte von ıla:ı cm Durchmesser trägt. Durch Zug an dem zur 
rechten Kieferhöhle herausgeleiteten Draht wird diese Platte an 
die linke laterale Nasenwand und diese mit ihr ans Septum ge- 
preßt. Dann wird nach Entfernung der Nadel eine zweite, gleiche 
Platte und hinter ihr eine durchbohrte Bleiperle aufgefädelt. Unter 
dauernder Spannung des Drahtes wird nun vermittelst einer Zange 
die Perle und Platte und mit ihnen die rechte laterale Nasenwand 
so weit nach innen gedrückt, bis diese wiederum dem Septum an- 
liegt, und zum Schluß endlich wird die Bleiperle vermittelst der 
Zange so fest zusammengequetscht, daß sie dem Draht fest aufsitzt 
und dadurch die Platten fixiert. Beide lateralen Nasenwände sind 
durch dieses Plattensystem fest in der gewünschten Stellung ver- 
ankert, ein Zurückfedern ist unmöglich, eine weitere Fixation durch 
Tamponade usw. unnötig. 

Die Platten heilen in der Folgezeit reaktionslos ein und bleiben 
6—8 Wochen liegen, um dann nach erneuter Eröffnung der Kiefer- 
höhlen entfernt zu werden. 
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Die Nachbehandlung beschränkt sich auf tägliche Spülung der 
Nase, die vom Patienten selbst vorgenommen werden kann. Klinik- 
aufenthalt nach der Operation 8—14 Tage, nach der Plattenent- 
fernung 4—8 Tage, in der übrigen Zeit ist der Patient meist 
arbeitsfähig. 

Resultat: Unter 23 im Laufe des letzten Jahres operierten 
Fällen gelang die Verengung der Nase 2omal vollständig, 3mal war 
ein vollständiger oder teilweiser Mißerfolg zu verzeichnen. Bei 
den 20 mit Erfolg operierten Patienten ist Fötor und Borkenbildung 
vollkommen geschwunden; die Nasenatmung normal, die Patienten 
sind völlig beschwerdefrei- Bei ı2 Fällen liegt die Operation über 
ein halbes Jahr zurück, und der Zustand ist seit mindestens einem 
halben Jahr stationär, so daß mit Dauerheilung gerechnet werden 
kann; auch 'bei den übrigen Patienten, bei denen die Operation 
kürzere Zeit zurückliegt, ist nach den bei den älteren Fällen ge- 
sammelten Erfahrungen mit Dauerheilung zu rechnen, sie sind frei 
von Fötor und Borken. Die Ursache für die drei Mißerfolge sind 
wahrscheinlich zweimal in dem hohen Lebensalter (42 bzw. 50 Jahre) 
und einmal in ungünstigen anatomischen Verhältnissen zu suchen. 

Operationsfolgen: Regelmäßig mehr oder weniger 
hochgradige Gesichtsschwellung, nach etwa acht Tagen schwin- 
dend, oft vorübergehendes Fieber, stets starke schleimig-eitrige 
Sekretion aus der Nase, die sich im Laufe der nächsten vier Wochen 
bis auf einen mäßigen Rest zurückbildet. Mäßige schleimig-eitrige 
Absonderung aus der Nase bleibt mieist dauernd bestehen. 

Zweimal wurden Störungen am Tränennasengang beobachtet, 
die beidemal schnell ausheilten. 

Kieferhöhleneiterungen, die entweder schon vor der Operation 
vorhanden waren oder postoperativ entstanden, kamen stets zur 
Heilung. l 

Die Operation ist also schonend, erfordert kaum eine Nach- 
behandlung und ergab ausgezeichnete Resultate in etwa 85% der 
bisher operierten Fälle. 


35. Herr Amersbach (Freiburg i.B.): Zur operativen 
Behandlung der Ozäna. 


Meine Herren! Nach vereinzelten Vorversuchen, die schon 
während des Krieges vorgenommen wurden, über die mir aber 
heute genauere Einzelheiten und die Möglichkeit einer Nachprüfung 
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nicht mehr zu Gebote stehen, wurden an der Freiburger Klinik 
seit März 1919 systematisch geeignete Fälle von genuiner Ozäna 
und Rhinitis atrophicans operativ behandelt. 

Ursprünglich fand neben einem im Prinzip dem Verfahren von 
Lautenschläger entsprechenden Vorgehen auch die Methode 
nach Wittmaack abwechselnd mit jenem Verwendung. 

Die Gründe, die uns bald veranlaßten, das an sich so viel ver- 
sprechende Vorgehen von Wittmaack wieder aufzugeben, habe 
ich bereits an Hand eines prägnanten Falles an anderer Stelle 
(Archiv für Ohrenheilkunde, Bd. 107) auseinandergesetzt. Neben 
den dort im einzelnen erörterten Erfahrungen, die in einer sekun- 
dären Infektion der Parotis bestanden, und übrigens bei einem 
zweiten Falle, in wenn auch erheblich geringerem Umfange später 
noch einmal beobachtet wurden, war es vor allem der selbst von 
recht primitiven Individuen als äußerst lästig empfundene Speichel- 
fluß aus der Nase während des Essens, der uns bewog, von 
weiteren Versuchen in dieser Richtung Abstand zu nehmen. Witt- 
maack selbst hat seinerzeit schon auf diesen Umstand als Mangel 
seiner Methode hingewiesen. In praxi erwies er sich als derart 
hochgradig, daß wir in einem der so operierten Fälle gezwungen 
waren, auf Verlangen des Patienten den Ausführungsgang der Par- 
otis wieder nach der Mundhöhle zurückzuverpflanzen und die Ver- 
engerung der Nase nach dem Lautenschlägerschen Ver- 
fahren herbeizuführen. 

Die von Ortloff empfohlene Abhilfe — Herstellung einer 
Verbindung zwischen Kieferhöhle und Mund für die Dauer des 
Essens durch Extraktion eines Zahnes und Anbohrung der Kiefer- 
höhle von der Alveole — haben wir nicht nachgeprüft, da wir 
einerseits es nicht für angezeigt hielten, einen gesunden Zahn zu 
opfern, andererseits die Herstellung einer Verbindung von Mund- 
und Kieferhöhle während des Essens doch zweifellose Bedenken hat. 

Der letztere Einwand gilt auch für die spätere Modifikation 
des Ortloffschen Vorschlages, nach welchem die Eröffnung 
nicht mehr von der Alveole, sondern oberhalb, von der Gegend 
der Übergangsfalte aus, erfolgen sollte. 

Di. überwiegende Mehrzahl unserer Fälle haben wir nach 
einem Verfahren operiert, das durchaus den Anregungen von 
Lautenschläger entspricht. Von vornherein wichen wir in 
einem unwesentlichen Punkte insofern von ıhm ab, als wir schon 
nach den allerersten Fällen es vorzogen, nach Denker zu ope- 
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rieren, d. h. die Apertura piriformis bei der Eröffnung der Kiefer- 
höhle gleich mitzuentfernen. Die Mobilisation der lateralen Nasen- 
wand war hierdurch meist wesentlich erleichtert. 

Wichtiger ist wohl, daß wir bald die Nachbehandlung mit 
Tamponade vom Munde aus, wie sie ja von Lautenschläger 
empfohlen wurde, aufgaben und an ihre Stelle den primären Schluß 
der Schleimhautwunde an der Übergangstalte setzten. Die Heraus- 
leitung des Tampons erfolgte dann in der üblichen Weise durch 
den vorderen Abschnitt des unteren Nasenganges. 

Die Gründe, die uns hierzu veranlaßten, waren vor allem die, 
daß dadurch die mit sehr üblen Erscheinungen (Fötor usw.) einher- 
gehende Tamponade vom Munde aus unterbleiben und eine Nach- 
operation vermieden werden konnte. Die geringfügige Schleim- 
hautlasion in der Nase konnte demgegenüber nicht sehr hoch be- 
wertet werden. 

Daß hierdurch in gewissem Sinne der von Lauten- 
schläger als besonders wesentlich hervorgehobene nutritive Reiz 
im Sinne einer Anregung der Zirkulation usw. in Wegfall kommt, 
darüber später noch einige Worte. Bei etwa vorhandener Herd- 
erkrankung — wir haben, wie eingangs bereits erwähnt, vorwiegend 
Fälle von genuiner Ozäna, vereinzelt aber auch andere Fälle von 
Rhinitis atrophicans operiert — wurde selbstverständlich jeweils 
auch die Radikaloperation der betreffenden Nebenhöhle ausgeführt. 

Das Bestreben ging vor allem dahin, eine erhebliche Ver- 
engerung der Nase herbeizuführen und diese durch Herstellung 
einer breiten Synechie ‘zwischen unterer Muschel und Septum 
dauernd zu erhalten. Letzteres erwies sich als unbedingt erforder- 
lich; denn in fast allen Fällen, in denen die Synechie nicht zustande 
kam, konnte beobachtet werden, wie in der Folge die laterale 
Nasenwand langsam wieder in die ursprüngliche Stellung zurück- 
federte. Auch da, wo die Synechie nur schwach ausgebildet war, 
wurde ein langsames Zurückweichen der lateralen Nasenwand beob- 
achtet, wobei die Synechie unter Umständen erheblich ausgezogen 
wurde. 

Bei sehr dicker lateraler Nasenwand oder besonders weiter 
Nase war eine genügende Annäherung an das Septum und die Er- 
zielung einer breiten Synechie oft nicht einfach. In einzelnen 
solchen Fällen haben wir dabei das Verfahren etwas modifiziert. 

Nach Mobilisierung der lateralen Nasenwand, Anfrischung der 
Muschel und des Septums und Verlagerung der lateralen Nasen- 
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wand tamponierten wir in der Regel mit zwei Streifen, und zwar 
derart, daß der erste Streifen in die Lücke zwischen der verlagerten 
Nasenwand und dem stehengebliebenen Rest derselben eingeklemmt 
wurde; ein zweiter lockerer Streifen füllte dann die Kieferhöhle 
aus. Die Enden beider Streifen wurden nebeneinander, doch so, 
daß sie getrennt entfernt werden konnten, durch die Nase heraus- 
gezogen. 

Einen Nachteil, den die Verlagerung der lateralen Nasenwand 
unter allen Umständen bietet, und der sich desto unangenchmer 
bemerkbar macht, je ausgesprochener die Atrophie ist, möchte ich 
schon hier erwähnen. Er besteht darin, daß notwendigerweise 
durch die Verlagerung der lateralen Nasenwand, die um einen 
Drehpunkt erfolgt, der mit der oberen Bruchstelle zusammenfällt, 
bei der Annäherung der Muschel an das Septum die Muschel ge- 
hoben und dadurch der an sich schon weite untere Nasengang 
noch mehr erweitert wird. Dem wirkt auch eine etwaige „Faltung“ 
der Schleimhaut des unteren Nasenganges, sofern sie überhaupt 
gelingt, nur wenig entgegen. 

Daß die Dicke der lateralen Nasenwand ihre Mobilisierung er- 
heblich erschweren kann, bedarf keiner besonderen Betonung. Daß 
aber die laterale Nasenwand bei abnorm kleiner Kieferhöhle derart 
kompakt sein kann, daß ihre Verlagerung zur praktischen Un- 
möglichkeit wird, habe ich an anderer Stelle bereits ausgeführt. 
Solche Fälle sind freilich sicher nicht häufig. Sie eignen sich, wie 
ich ebenfalls früher schon dargelegt habe, der Kleinheit der Höhle 
und der damit verbundenen Obliterationsgefahr wegen, auch nicht 
für das Vorgehen nach Wittmaack. 

Ich habe mich bemüht, die von uns operierten Fälle tunlichst 
dauernd unter Kontrolle zu halten und bei den meisten — etwa 
25 — Fällen, die fast ausnahmslos doppelseitig operiert waren, ist 
mir das auch gelungen. Vor allem schenkte ich den einwandfreien 
Fällen von genuiner Ozäna mit charakteristischen Symptomen, 
negativem Wassermann usw. besondere Aufmerksamkeit. Die 
Beobachtungszeit erstreckte sich bei mehreren Fällen über zwei 
Jahre, und ich glaube, daß dieser Zeitraum ausreicht, um ein Ur- 
teil über den Wert des Verfahrens zu rechtfertigen. 

Subjektiv war nur ein Teil der Patienten mit dem Ergebnis zu- 
frieden, was indessen wohl zum Teil auf übertriebenen Erwartungen 
beruhte. Ich glaube, da8 man dem Patienten gegenüber in der 
Prognosestellung auch bezüglich der operativen Verfahren bei der 
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Ozänabehandlung jedenfalls vorläufig noch recht vorsichtig sein 
muß. Es ist bei der Bewertung der subjektiven Angaben stets auch 
zu berücksichtigen, daß es recht verschiedenartige Symptome sein 
können, die von dem Ozänapatienten in den Vordergrund gestellt 
werden. Der eine empfindet die Verlegung der Nase durch die 
Borken, der andere das Ausschneuzen der Borken selbst, wieder 
andere die durch die Pharyngitis sicca bedingten Beschwerden als 
besonders unangenehm. Der Fötor wird in der Regel ja vom 
Patienten selbst nicht wahrgenommen, und es hängt dann von der 
Umgebung ab, in welchem Umfang er als Krankheitssymptom seine 
Rückwirkung auf dem Patienten ausübt. 

Objektiv ließ sich in etwa 70% der Fälle ein gutes oder doch 
befriedigendes Ergebnis feststellen, insofern der Fötor verschwun- 
den oder doch erheblich gebessert, die Borkenbildung verringert 
und eine gute Verengerung der Nase erzielt war. Vollkommene 
Borkenfreiheit habe ich nur in einem einzigen Falle, bei dem wegen 
einseitiger Rhinitis atrophicans nach Nebenhöhleneiterung der Ein- 
griff vorgenommen worden war, gesehen. Daß in einzelnen Fällen 
an Stelle der Verstopfung der Nase durch die Borken eine solche 
durch die sehr breit geratene Synechie getreten war, erscheint an 
sich von geringer Bedeutung. Freilich war in solchen Fällen dann 
sehr oft die vorhandene Mundatmung durch die Operation natur- 
gemäß nicht gebessert. Die Pharyngitis sicca verhielt sich aller- 
dings auch in vielen Fällen, bei denen nach dem Eingriff eine un- 
gefähr normal weite Nase erzielt war, recht verschiedenartig; sie 
war in einigen wenigen Fällen nahezu verschwunden, in mehreren 
gebessert, in ebenso vielen aber auch vollkommen unverändert. 

Als recht unangenehme Beigabe der Synechiebildung habe ich 
dagegen die Unmöglichkeit, durch eine solche Nase hindurch den 
Ohrkatheterismus auszuführen, in zwei. Fällen empfunden, bei 
denen sich im Gefolge des Eingriffs ein hartnäckiger Mittelohr- 
katarrh eingestellt hatte. 

Das Alter der operativ behandelten Patienten liegt zwischen 
7 und 42 Jahren. Daß es an sich aussichtsvoller ist, junge Indi- 
viduen mit noch wenigerentwickeltem Krankheitsprozeß zu operieren, 
bedarf ja keiner besonderen Betonung. Andererseits ergibt unser 
Material keinen Hinweis, daß etwa die Aussichten bei den be- 
jahrteren Patienten im allgemeinen weniger günstige gewesen 
wären. 

Die Entlassungsbefunde waren bei so ziemlich allen Patien- 
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ten, auch da, wo die erzielte Verengerung der Nase keine sehr 
erhebliche war, und die Synechiebildung nicht zustande gekommen 
war, günstig. Dieser Zustand hielt jedoch in keinem der Fälle 
in vollem Umfange an, sondern es stellten sich ausnahmslos in dem 
Sinne Rezidive ein, als bis auf einen — bereits erwähnten — Fall 
stets wieder eine — wenn auch teilweise erheblich verminderte — 
Borkenbildung und vielfach ein — freilich in einzelnen Fällen nur 
geringfügiger — Fötor sich wieder bemerkbar machte. 

Fraglos könnte hier der Einwand gemacht werden, daß mit dem 
von uns eingeschlagenen Verfahren nicht das gleiche Ergebnis er- 
zielt werde wie mit der von Lautenschläger geforderten, 
lang dauernden Nachbehandlung mit Tamponade. Ich räume ohne 
weiteres ein, daß die durch den an sich verhältnismäßig großen 
Eingriff verursachte tiefgehende Gewebsreizung durch eine lang 
fortgesetzte Tamponade in die Länge gezogen werden kann; daß 
dadurch aber eine wirkliche Umstimmung der Gewebsvitalität eine 
wirkliche Verbesserung der Zirkulationsverhältnisse dauernd 
hervorgerufen werde, davon habe ich mich nicht überzeugen 
können. Vielmehr bin ich der Ansicht, daß es sich, wie bei jedem 
Eingriff in der Nase — es muß eben immer wieder darauf hin- 
gewiesen werden, daß jede behandelte Ozäna sich bessert —, auch 
hier lediglich um eine entzündliche Reaktion auf das Trauma 
handelt. Daß diese durch eine vom Munde aus lang fortgesetzte 
Tamponade der Nebenhöhle protrahiert werden kann, ist bereits 
von mir zugestanden worden. Mit dem Aufhören der Tamponade 
wird aber, wenn auch selbstverständlich nicht sofort, so doch lang- 
sam die Gewebsreaktion wieder abklingen, und bezüglich des Er- 
nährungszustandes usw. im wesentlichen wieder der alte Befund 
sich einstellen. Hierfür sprechen jedenfalls unsere Befunde — 
gerade unsere ältesten Fälle sind ja nach Lautenschlägers 
Forderung mit Tamponade vom Munde aus nachbehandelt worden. 
Auch die nicht seltene Beobachtung, daß auch lange nach dem Ein- 
griff noch eine relativ große, sukkulente untere Muskel nachweis- 
bar ist. spricht nicht dagegen. Die untere Muschel ist eben in 
vielen Fällen gar nicht erheblich atrophisch, sondern nur durch 
eine starke Ausbuchtung der lateralen Nasenwand stark lateral ver- 
lagert und bei der Rhinoscopia anterior schlecht zu sehen. Durch 
die Annäherung der lateralen Nasenwand an das Septum wird 
dann die Muschel in ihrem vollen Umfange sichtbar. 

Wir haben jeweils Stücke sowohl der Nasen- als auch der 
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Kieferhöhlenschleimhaut exzidiert und mikroskopisch untersucht, 
ebenso den Knochen. Irgendwelche für Ozaena genuina charakte- 
ristische Veränderungen an Schleimhaut oder Knochen habe ich 
bis heute nicht feststellen können. 

Eine ganz besondere Beachtung wurde bei jedem Eingriff 
der Beschaffenheit der Knochenwandung in Hinblick auf die Be- 
funde Lautenschlägers, die ihn ja bekanntlich veran- 
laßten, für die genuine Ozäna die Bezeichnung einer „sklerosieren- 
den“ vorzuschlagen, geschenkt. Wenn auch einzelne Fälle, wie vor 
allem der von mir bereits veröffentlichte, sehr für eine solche Auf- 
fassung zu sprechen scheinen, so war doch die Zahl derartiger 
Befunde unter den operierten Ozänafällen einerseits so gering — 
ich finde bei ı5 Fällen in den Krankengeschichten genauere An- 
gaben über die Dicke des Knochens —, unter diesen war in einem 
Falle der Knochen als sehr dick, in 3 weiteren Fällen als dick, 
dagegen in ıı Fällen als normal, bzw. in 6 Fällen als auffallend 
dünn bezeichnet —, andererseits die Beobachtung von auffällig 
dünnen Knochenwandungen so verhältnismäßig häufig, daß jeden- 
falls die Bezeichnung „sklerosierende Ozäna“ als Synonym für 
genuine Ozäna schlechthin nicht angängig erscheint. Ob es sich 
ermöglichen ließe, etwa eine besondere Gruppe als „sklerosierende“ 
Ozäna abzusondern, wage ich nicht zu entscheiden. Ich habe bei 
der endgültigen Bewertung der klinischen Befunde selbstverständ- 
lich jeweils die bei den Ozänafällen ja bekanntlich ohnehin stets 
beobachteten periodischen Schwankungen des Zustandsbildes zu 
berücksichtigen mich bemüht und auch jeweils festgestellt, ob die 
Patienten noch die Nase spülen: ein Umstand, der jedenfalls an 
sich in vielen Fällen ein ausreichender Hinweis dafür war, daß 
das erzielte Ergebnis kein einwandfrei befriedigendes war. 

Das rein endonasale Vorgehen nach Halle fand in zwei 
Fällen — einmal mit sehr gutem, einmal mit geringem Erfolg — 
Verwendung. Einen prinzipiellen Unterschied zwischen diesem und 
dem von uns in Anlehnung an die Lautenschlägerschen 
Anregungen ausgeübten Verfahren kann ich nicht erkennen. 
Halles Operation stellt den rein rhinologischen, das andere den 
mehr chirurgischen Eingriff dar. Immerhin scheint mir der letztere 
der besseren Übersichtlichkeit wegen den Vorzug zu verdienen, 
zumal nicht einzusehen ist, weshalb der Rhinologe nicht auch 
chirurgisch operieren sollte, und jedenfalls die Kontraindikation 
einer äußeren Hautwunde ja nicht in Frage kommt. 
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Das neuerdings von Lautenschläger dahin abgeänderte 
Verfahren, daß ein breitgestielter Schleimhautlappen, der den Aus- 
führungsgang der Parotis enthält, in die Kieferhöhle verpflanzt wird, 
so jedoch, daß zwischen dieser und der Mundhöhle eine dauernde 
Verbindung verbleibt, die den teilweisen Abfluß des Speichels nach 
dem Munde gewährleistet, wurde von mir bisher nur in einem 
Falle angewendet, so daB ich mir darüber vorläufig ein Urteil 
nicht erlauben möchte. Jedenfalls stehen aber auch diesem Vor- 
gehen die obenerwähnten Bedenken — Gefahr einer Parotisinfek- 
tion, SpeichelflußB aus der Nase — entgegen. 

. Unsere Erfahrungen gehen somit dahin, daß, während das 
Wittmaacksche Verfahren der Gefahr sekundärer Infektionen 
und des lästigen Speichelflusses wegen wenig geeignet erscheint, 
die Methode Lautenschlägers (gegebenenfalls auch das Ver- 
fahren von Halle) ein in vielen Fällen erfolgreiches Verfahren 
darstellt, das freilich in nicht seltenen Fällen auch zu recht un- 
vollkommenen Ergebnissen führt. Die Bezeichnung ‚„sklerosierende 
Ozäna“ findet in unseren operativen Befunden keine ausreichende 
Stütze. | 

Die von Lautenschläger angenommene Verbesserung 
der Zirkulationsverhältnisse (Saftanregung usw.) muß doch wohl 
lediglich als eine durch die verlängerte Tamponade protrahierte 
Gewebsreaktion, die diese wohl einige Zeit überdauern kann, dann 
aber sich vollständig zurückbildet, angesehen werden. 


36. Herr Halle (Charlottenburg): Die operative The- 
rapie und ihre Erfolge bei der Behandlung der Ozäna. 


Die von Lautenschläger seit einer Reihe von Jahren 
vertretenen Ideen vom Wesen der genuinen Ozäna und seine thera- 
peutischen Vorschläge haben eine Fülle von Anregungen für er- 
neute und bemerkenswerte Betrachtungen über ‘diese Krankheit ge- 
geben. Jahrelange Untersuchungen am Patienten und langwierige 
und mühevolle mikroskopische Studien haben bekanntlich Lau- 
tenschläger auf Ansichten zurückgreifen lassen, die schon 
Grünwald über die Ätiologie der Ozäna geäußert und tempe- 
ramentvoll vertreten hat, nämlich, daß die Ozäna auf Erkran- 
kungen der Nebenhöhlen zurückzuführen ist, die nach Lauten- 
schlägers Ansicht schon in früher Kindheit infolge Infektion 
entstehen. 
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Es ist nicht ganz leicht, kritisch zu diesen Ansichten Stellung 
zu nehmen. Lautenschläger sucht seine Auffassung durch 
eine sehr bedeutende Fülle von Erfahrungen und mikroskopischen 
Bildern zu stützen. Immerhin tauchen viele Bedenken auf, die ich 
bereits an anderer Stelle erörtert habe!), und die ich hier nur 
kurz präzisieren will, ohne daß sie auf Vollständigkeit Anspruch 
erheben: 

I. Infektionen der Nebenhöhlen in früher Kindheit wurden 
schon lange, wenn auch relativ selten, beobachtet. Aber sie führen 
meist zu ausgesprochenen Empyemen, nicht zu Ozäna. 

2. Es ist schwer verständlich, warum sich aus solcher Infek- 
tion in dem einen Falle ein Empyem und in dem anderen cıne 
Ozäna entwickeln soll. 

3. Die Symptome beider Erkrankungen sind in den wesent- 
lichsten Punkten grundverschieden. Beim Empyem findet sich 
Eiter, Polypenbildung, Hypertrophien, subjektiver, aber selten 
objektiver Fötor von meist charakteristischer Eigenart. Bei Ozäna 
findet sich selten freier Eiter, selten und wenig ausgeprägt Polypen- 
bildung, ausgesprochene Atrophie, kein subjektiver, aber meist sehr 
starker objektiver Fötor von völlig verschiedener Eigenart als 
bei Empyem. 

4. Empyeme finden sich ohne deutliche Unterschiede beim 
männlichen wie beim weiblichen Geschlecht, Ozäna vorzugsweise 
beim weiblichen. Auch wenn sich eine Ozäna beim Kinde ent- 
wickelt hat, so handelt es sich gewöhnlich um ein Mädchen. 

5. Die Theorie Lautenschlägers erklärt nicht die un- 
bezweifelbare Tatsache, daß die Ozäna sich vielfach in derselben 
Familie bei mehreren Mitgliedern findet, und von diesen wiederum 
vorzugsweise bei dem weiblichen Geschlecht, wohingegen Empyeme 
diese Erscheinung nicht zeigen. Auch gibt es Gegenden, wo sich 
die Ozäna ungemein häufig findet, so z. B. in Portugal und Spa- 
nien und in vielen Gegenden Südamerikas. Von den Empyemen 
kann das gleiche nicht gesagt werden. Diese finden sich überall. 

6. Bei der Operation zeigt sich nicht selten auf der einen Seite 
eine ausgesprochene makroskopische Veränderung der Kiefer- 
höhlenschleimhaut, während die andere Seite makroskopisch keine 
Veränderungen aufweist. Wenn sich nun hier an einigen Stellen 
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mikroskopische Veränderungen nachweisen lassen, so müßte man 
nach Lautenschläger annehmen, daß auf der einen Seite 
der doch wohl zu gleicher Zeit entstandene Prozeß eine außer- 
ordentlich verschiedene Um- bzw. Rückbildung erfahren hat als 
der auf der anderen Seite, was wiederum nicht leichtverständlich ist. 

7. Erkrankungen der Nebenhöhlen finden sich in allen Höhlen, 
wenn auch in verschiedener Häufigkeit. Veränderungen der 
Schleimhaut bei Ozäna sieht man häufig in der Kieferhöhle, seltener 
in den Siebbeinzellen, kaum je in der Stirn- und Keilbeinhöhle. 

8 Vonverschiedenen meinerSchülerausPor- 
tugal und Brasilien wird mir mit großer Be- 
stimmtheit berichtet, siehätteninihrem Lande 
Fälle gesehen, wo bei Kindern von zwei Jahren 
sich eine ausgesprochene Ozäna gezeigt hätte, 
bei der ein syphilitischer oder tuberkulöser 
odernachweisbarer sonstiger Ursprung auszu- 
schließen gewesen wäre. Trifft dieser Bericht 
zu— und ich habe keinen Grund, daran zu zwei- 
feln —, dann läßt sich die Grünwald-Lauten- 
schlägersche Theorie von der Entstehung der 
Ozana kaum mehr aufrechterhalten, da ja nach 
Onodis Untersuchungen in so zartem Alter die 
Nebenhöhlen noch gar nicht ausgebildet sind. 

Obige Darlegungen sollen nur noch einmal meine 'Bedenken 
zusammenfassen, Klarheit in diese Frage können jedoch nur sorg- 
same weitere Untersuchungen und Studien bringen. 

Viel fruchtbarer erscheinen mir die Anregungen, die Lauten- 
schläger aus seinen ätiologischen Theorien für die Therapie 
geschöpft hat. Er will bekanntlich die kranke — makroskopisch 
oder mikroskopisch kranke — Schleimhaut der Oberkieferhöhle und 
eventuell des Siebbeins radikal entfernen und sie zum Teil durch 
gesunde Schleimhaut aus dem Munde ersetzen durch Einpflanzung 
eines großen gestielten Lappens aus der Wangenschleimhaut. Er 
will die Weite der Nase verringern durch Verlagerung der Seiten- 
wände nach dem Septum narium zu, und er will eine Anfrischung 
und „Saftdurchtränkung‘“ der Knochen herbeiführen durch Ein- 
pflanzung der Mündung des Ductus Stenonianus in die Kiefer- 
höhle an den Mundschleimhautlappen. 

Die Erfolge, über die Lautenschläger oft berichtet hat, 
und die er an zahlreichen Patienten zeigte, die er in der Berliner 
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Laryngologischen und Otologischen Gesellschaft vorstellte, sind 
durchaus derartige gewesen, daß sie mir Anlaß gaben, mich ein- 
gehend mit diesem Problem zu beschäftigen. Zwar wurden in den 
genannten Gesellschaften die gezeigten Fälle vielfach stark kriti- 
siert, doch waren es meist solche, bei denen Lautenschläger 
irgendeine Besonderheit seiner Therapie, irgendeinen neuen Ver- 
such — nicht immer einen Enderfolg — demonstrieren wollte. Er 
setzte sich dadurch leicht einer abfälligen Kritik aus, weil diese 
Fälle noch zuweilen nicht unerhebliche Borken und etwas Fötor 
zeigten. Aber auch bei ihnen war das sonst so gewohnte Bild der 
Ozäna so verändert, daß jede objektive Beurteilung eine weit- 
gehende Umstimmung erkennen mußte. 

Die Bedenken, die ich gegen das Vorgehen Lauten- 
schlägers hatte, richteten sich in erster Linie gegen die Metho- 
dik. Ich habe sie in der zitierten Arbeit eingehend begründet und 
unterlasse es, hier noch einmal darauf einzugehen. Mir kam es 
darauf an, im Interesse der Patienten und der Kollegen ein Ver- 
fahren zu finden, das an die Geduld der Kranken keine übertriebenen 
Anforderungen stellte, das technisch möglichst geringe Schwierig- 
keiten bot, und das therapeutisch nichts weniger Gutes leistete als 
die besten Resultate Lautenschlägers. 

Ich habe eingehend berichtet, daß ich die Verlagerung der 
lateralen Nasenwand von der Nase aus bewirkt habe. Die technischen 
Einzelheiten möchte ich hier nicht wiederholen, sondern verweise 
auf meine erwähnte Arbeit. Die Methodik ist im wesentlichen 
dieselbe geblieben. Nur ist zu betonen, daß man beim Durch- 
meißeln der Nasenseitenwand in der Gegend des Kopfes der mitt- 
leren Muschel vorsichtig sein muß. Hier kreuzt der untere Teil 
des Saccus lacrimalis bzw. der obere Teil des Duktus die Meißel- 
linie. Geht man zu hoch, so kann leicht eine Verletzung dieser 
Teile bewirkt werden. Und wenn das auch meist keinen Schaden 
anrichten wird, ebensowenig wie die Durchtrennung des Duktus 
im unteren Abschnitt bei Bildung des Bönninghausschen 
Lappens bei Kieferhöhlenempyem, so kann doch in Ausnahmefällen 
ein Verschluß des Duktus beim Zugranulieren dieser Stelle herbei- 
geführt werden, und dann wird überflüssigerweise eine 'Ektasie des 
Tränensackes hervorgerufen, die später eine Tränensackoperation 
notwendig macht. Man meißelt also oben zweckmäßig nur ein 
und drängt dann diesen Teil kräftig, aber stumpf medial. Hierbei 
gibt der Duktus nach, und Komplikationen werden vermieden. Be- 
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merken möchte ich noch, daß eine Infektion einer makroskopisch 
gesunden Kieferhöhle nicht befürchtet zu werden braucht. Ich habe 
keine gesehen. Sollte sie aber doch eintreten, so heilt sie sicher 
schnell aus, wie wenn man eine akut erkrankte Höhle breit nach der 
Nase zu eröffnet. 

Die operative Behandlung der Ozäna übe ich seit dem Jahre 
1917 aus. Seit meiner letzten Publikation im vergangenen Jahre 
habe ich, wie betont, nicht nötig, die dort beschriebene Technik zu 
ändern. Sie ist bis auf geringe Modifikationen die gleiche ge- 
blieben wie die von mir in der Laryngologischen Gesellschaft in 
Berlin gelegentlich der Vorstellungen Lautenschlägers zu- 
erst angegebene. Dagegen hat Lautenschläger seine Metho- 
dik bis in die letzte Zeit hinein immer wieder modifiziert und ge- 
wiß verbessert. Jedoch muß man diese Tatsache wohl als Beweis 
dafür ansehen, daß seine Erfolge ihm noch verbesserungswert und 
-möglich erschienen. 

Nach den ersten hundert Fällen habe ich geglaubt, den Versuch 
machen zu sollen, ohne die von Lautenschläger zuerst an- 
gestrebten, aber später wieder aufgegebenen Synechien auszukom- 
men. Eine Reihe meiner Fälle zeigte die gleichen einwandfreien 
Resultate, andere aber machten viel mehr Mühe und brauchten viel 
längere Zeit zur Erzielung eines befriedigenden Resultates. Da ich 
einen Nachteil von den Synechien nicht gesehen habe, und da ich 
sie jederzeit durch einen kleinen Eingriff wieder beseitigen kann, 
während ihre Vermeidung oft das Resultat verlangsamt oder be- 
einträchtigt, so hahe ich es nach einer Serie von 25 Fällen für zweck- 
mäßiger gehalten, wieder zu der bisher geübten Methodik zurück- 
zukehren. 

Mein Verfahren hat den Vorzug der denkbar größten Einfach- 
` heit. Technisch stellt es an den chirurgisch einigermaßen geschulten 
Facharzt kaum nennenswerte Anforderungen. Die Patienten greift 
es recht wenig an, jedenfalls viel weniger als die Lauten- 
schlägersche oder andere Methoden, die immer von der Kiefer- 
höhle 'und ihrer breiten Freilegung vom Munde her ausgehen. 

Was leistet die chirurgische Therapie der Ozäna? Wie immer 
wieder nachdrücklich betont werden muß, darf man die Erfolge der 
ersten Wochen und Monate gar nicht, die des ersten Jahres nur 
mit großer Vorsicht für ein Urteil verwenden, das der Kritik stand- 
halten soll. Man muß immer wieder darauf hinweisen, daß jeder 
Eingriff bei der Ozäna, wie oft schon der bloße Wechsel der Thera- 
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pie, vorübergehende Besserung bewirkt. Deswegen schalte ich für 
das Urteil die aus den letzten zwölf Monaten stammenden Fälle 
aus. Sie werden nur zum Vergleich herangezogen. Aber da ich 
seit vier Jahren die Ozänafälle chirurgisch behandle, und da ich von 
bisher 131 operierten Fällen 76 Kranke länger als ein Jahr be- 
obachten konnte, so darf ich zumindest bei diesen etwaige bloße 
Anfangserfolge ausschalten. 

Ich habe mich bemüht, möglichst alle operierten Fälle zusam- 
men mit meinen Assistenten wieder und wieder zu prüfen. Viele 
konnte ich auch erfahrenen Kollegen vorstellen, die als Gäste bei 
mir weilten. Ich will nicht unterlassen, zu betonen, daß hierher nur 
Fälle gerechnet sind, die unzweifelhaft als Ozäna anzusprechen 
waren und alle Symptome einer solchen aufwiesen, weil gelegent- 
lich ein Zweifel geäußert wurde, ob die gezeigten oft überraschenden 
Fälle wirklich Ozänakranke gewesen seien. Da ich kaum jemals 
eine Operation ohne Anwesenheit einer größeren Anzahl von Kol- 
legen ausführe, ist eine leichtiertige Indikationsstellung unmöglich. 
— Jeder Patient wurde verpflichtet, mindestens einmal im Monat 
sich wieder vorzustellen. Leider war das nicht zu erreichen, ja selbst 
auf schriftliche Aufforderung kamen die Kranken nicht immer, be- 
sonders nicht solche, die vor längerer Zeit operiert worden waren. 
Das hängt mit den bekannten Verhältnissen der Großstadt zusam- 
men und laßt sich durch kein Mittel ändern. Aber diese Tatsache 
macht es auch unmöglich, bestimmte Prozentzahlen zu nennen, wie 
sie zu cinem absoluten Urteil wünschenswert wären. 

Wie streng man aber auch immer kritisieren mag: eins steht 
heute unzweifelhaft fest, daß in therapeutischer Hinsicht sich die 
Ideen Lautenschlägers durchaus glänzend bewährt haben. 
Ich habe zwar relativ wenige Fälle von Lautenschläger ge- 
sehen, und diese waren, wie bemerkt, oft noch im Versuchsstadium. 
Auch hat Lautenschläger seine Methodik immer wieder ver- 
ändert und zu verbessern gesucht, so daß es wohl nur ihm selber 
möglich war, genügend Patienten zu sehen, die Jahre nach dem Ein- 
griff zur Beobachtung kamen. Aber was ich mit erfahrenen Fach- 
kollegen an meinen Fällen gesehen habe, die zwar nach völlig 
anderer Methodik, aber doch nach den grundsätzlichen Anschau- 
ungen Lautenschlägers operiert wurden, war so eindeutig und 
war so unzweifelhaft gut, daß ich durchaus raten kann, den Ozäna- 
kranken die Wohltat dieser Therapie angedeihen zu lassen, bis viel- 
leicht eine spätere Zeit einfachere Mittel für ihre Heilung findet. 
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Folgende Tatsachen können als feststehend angesehen werden: 

a) Es gibt keinen Fall von genuiner Ozäna, der durch das be- 
schriebene operative Verfahren nicht zumindest auffällig gebessert 
worden und geblieben wäre. 

b) In einer großen Anzahl von Fällen ist eine Ozäna als solche 
überhaupt nicht mehr erkennbar. Die Schleimhaut ist rot, frisch, 
zuweilen eher hypertrophisch. Ja, ich habe eine Anzahl von Fällen 
gesehen, wo sich eine solche sekundäre Hypertrophie entwickelt 
hatte, daß die Patienten dadurch erheblich belästigt wurden und 
um Beseitigung der Störung baten. Ich konnte mich allerdings dazu 
bisher noch in keinem Falle entschließen, schon weil’ ich eine all- 
mähliche Rückbildung dieser Hypertrophien erwarten zu müssen 
glaubte. 

c) Borkenbildung war bei einer Anzahl von Kranken überhaupt 
nicht mehr festzustellen, obwohl sie angaben, monatelang gar nicht 
mehr gespült zu haben. Bei anderen fanden sich geringfügige 
Krusten, einige wenige hatten etwas Borkenbildung, wenn sie mit 
den Spülungen ganz aufgehört hatten oder nur noch selten spülten. 

d) Der Fötor, der bei vielen bis zur 'gesellschaftlichen Ächtung 
geführt hatte, war in allen Fällen so weit gebessert, daß er bei 
einigen wenigen Patienten, die nicht spülten, nur noch dicht an der 
Nase schwach bemerkbar war, bei den meisten aber selbst von gut 
riechenden Nachuntersuchern nicht mehr festgestellt werden 
konnte. 

e) Eine Reihe von Kranken gab spontan an, daß ihr lange ge- 
schwundenes Geruchsvermögen sich wiedereingestellt habe! Ich 
habe in meiner früheren Arbeit als einzige Erklärung dafür an- 
geben können, daß durch die Verengerung der Nase der Luftstrom 
wieder besser an die Endausbreitungen des Olfaktorius heran- 
kommen könnte und Riechstoffe an sie heranbrächte. Versuche mit 
Staubinhalationen scheinen diese Ansicht zu stützen. Doch müssen 
weitere Beobachtungen diese Frage klären helfen. 

Vielfach ist mir gegenüber die Ansicht geäußert worden, daß 
man von Erfolgen der Therapie nur sprechen könnte, wenn kein 
Patient mehr zu spülen nötig hätte. Denn man könnte durch sorg- 
sames und gewissenhaftes Spülen in allen Fällen erreichen, daß die 
Nase ohne Fötor und Borken sei. Ich muß dieser Ansicht ent- 
schieden entgegentreten. Jeder, der viele Ozänakranke sieht, wird 
bestätigen müssen, daß der zuweilen aashafte, charakteristische 
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Borken entfernt und längere Zeit hat spülen lassen, wobei selbst 
desodorierende Lösungen nieht immer den Geruch beseitigen. Ich 
kenne Fälle, wo Kollegen ihre Kinder aufs sorgfältigste behandelt 
und für peinlichste Reinhaltung und Spülung gesorgt haben, ohne 
daß der Fötor beseitigt werden konnte. Dagegen hat die Operation 
sofort durchgreifende Hilfe gebracht. Was macht es denn auch 
aus, wenn sich die Patienten hin und wieder ihre Nase spülen? Will 
man verlangen, daß bei so hochgradigen Veränderungen, wie wir 
sie bei vielen Fällen von Ozäna finden, durch die Operation völlig 
normale Verhältnisse geschaffen werden sollen? Wir halten es doch 
für selbstverständlich, daß jeder Mensch sich täglich mehrmals den 
Mund spült, und würden uns nicht wundern, wenn er andernfalls 
einen häßlichen Fötor ex ore hat. Und bei den schweren Ver- 
änderungen in der Nase des Ozänakranken soll nach der Operation 
die Spülung ganz fortfallen müssen, weil sonst der Erfolg zu be- 
streiten sei?! Nun, eine Anzahl der Fälle genügt selbst dieser 
strengsten Forderung, andere spülen selten, einige einmal oder auch 
zweimal am Tage; wie manche sagen, weil sie es gewohnt sind 
und es sie erfrischt. Aber während auch bei diesen vorher keine 
Spülung, auch wenn sie so häufig wie möglich am Tage wiederholt 
worden war, auch nur die unangenehmsten Symptome beseitigen 
konnte, sind sie durch die Operation und seltene Spülung subjektiv 
und objektiv beschwerdefrei geworden. l 

Auf die an sich geniale Idee von Wittmaack, den Ductus 
Stenonianus in die Kieferhöhle einzupflanzen, die Höhle zu schließen 
und den Speichel als physiologische Spülflüssigkeit zu verwenden, 
will ich hier nicht noch einmal näher eingehen. Ich halte dieses 
Verfahren für prinzipiell falsch, und Wittmaack selber will 
seine Methode nur für wenige Ausnahmefälle verwandt wissen, wie 
er mir in mündlicher Unterredung darlegte. 

Auch die einfachen Verengung der Nase durch Paraffinein- 
spritzungen 'oder -einpflanzung, durch Einführung von Fett in 
eine Tasche der Septumschleimhaut nach Brünings oder durch 
Einpflanzung von Tibiaknochen vom Munde her unter die Schleim- 
haut des Nasenbodens oder des Septums nach Schönstadt kann 
nur in Ausnahmefällen einen Sinn haben. Vorbedingung dafür ist, 
daß die Schleimhaut der Nebenhöhlen nicht wesentlich erkrankt ist. 
was man aber nach Lautenschlägers und Grünwalds 


Erfahrungen, die ich durchaus bestätigen muß, in vielen Fällen er- 
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Aber auch für andere Fälle kann die Verengerung der Nase 
benützt werden, die mit der genuinen Ozäna nichts zu tun haben. 
Hierher gehören in erster Linie die Kranken mit syphilitischer 
Ozäna, die ja oft ein ähnliches, nur noch scheußlicheres Bild bietet 
als die „genuine“ Ozäna. Auch bei diesen leistet die Verengerung 
ganz Ausgezeichnetes. Ich habe einige Fälle operiert, wo nicht 
nur eine enorme Atrophie und Borkenbildung bestand, sondern wo 
außerdem fast das ganze Septum fehlte. Auch hier gelang es, un- 
erwartet gute Resultate zu erzielen, wobei ich gewöhnlich eine 
leichte Verwachsung beider unteren Muscheln erstrebte und herbei- 
führte. 

Schwieriger sind die Fälle, wo nicht nur das Septum fehlt, 
sondern wo außerdem größere Teile der lateralen Nasenwand ver- 
nichtet sind. Da bleibt oft nicht viel zur Medianverlagerung. In 
solchen Fällen dürfte es sich empfehlen, nach einer der Methoden 
von Brünings, Röhr oder Schönstadt vorzugehen. Ich 
habe bei einigen Kranken vom Munde her nach Ablösung der 
Schleimhaut des Nasenbodens von der Apertura piriformis aus 
Elfenbeinstücke eingepflanzt, die sich ja auch für die Einpflanzung 
bei Plastik gut bewährt haben. Der Erfolg hat durchaus befriedigt. 

In gleicher Weise ist die operative Verengerung in Frage zu 
ziehen in Fällen von einfacher hochgradiger Atrophie der Nase mit 
sekundärer trockener Pharyngitis, die allen sonstigen therapeu- 
tischen Maßnahmen trotzt. Auch Fälle, wo der Furor operativus 
in der leider noch immer hie und da gebräuchlichen Methode der 
Fortnahme der unteren Muschel gewütet hat, oder wo mit oder 
ohne Absicht das Septum in großem Umifange fortgenommen wurde, 
und wo Borkenbildung in der Nase und im Rachen auftritt mit 
größerer oder geringerer Beteiligung des Kehlkopfes: auch solche 
Fälle eignen sich für die Verengerung, wenn andere Therapie er- 
tolglos bleibt. 

Zusammenfassend betone ich wiederholt, daß meine Dedenken 
gegenüber der Theorie Grünwald-Lautenschläger über 
die Entstehung der Ozäna sich nach weiteren Beobachtungen und 
Erfahrungen eher vertieft haben. 

Nach wie vor aber halte ich die Idee Lautenschlägers 
für glücklich, die Nasenseitenwand medial zu verlagern, wobei 
auf eine Erkrankung der Nebenhöhlen sorgsam zu fahnden ist und 
diese nötigenfalls zu gleicher Zeit behandelt werden muß. 

An Stelle der T.autenschlägerschen langwierigen und 
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nicht ganz einfachen Methode der Operation glaube ich nach bester 
Überzeugung und nach vierjähriger Erfahrung mein Operationsver- 
fahren empfehlen zu sollen. Es zeichnet sich durch größte Ein- 
fachheit aus, belästigt den Kranken möglichst wenig und gibt nach 
einer fast vierjährigen Beobachtung zumindest nicht schlechtere 
Resultate als das von Lautenschläger angegebene. 


Aussprachebemerkungen zu den Vorträgen Nr. 33—36. 


Herr Linck (Frankfurt): Ich nehme an, daß die Lauten- 
schlägerschen Erfolge auf eine Verlagerung der Tränenausführungs- 
gänge zurückzuführen sind. Man kann dieses aber auf eine viel einfachere 
Weise erreichen, nämlich durch die Westsche Tränensackoperation. 
Durch diese wird bekanntlich eine Verlagerung des Tränenausführungs- 
ganges oberhalb der unteren Muschel erzielt. Dadurch wird eine stärkere 
Berieselung der Nasenschleimhaut hervorgebracht. Unterstützt wird meine 
Meinung durch eine Veröftentlichung Ferreris, der durch Exstirpation 
der Tränendrüsen bei Tieren Atrophie der Schleimhäute und Knochen der 
Nase verursachte. Ozäna konnte er nicht erzeugen, die, wie ich glaube, 
auch eine durchaus für den Menschen spezifische Erkrankung darstellt. 
Ferreri meint allerdings, daß die Schädigung der Tränendrüse die Ur- 
sache der Ozäna ist, während mir nur eine abnorme Verlagerung der 
Tränenausführungsgänge bzw. des Tränenflusses die Ursache zu sein scheint. 

Sollte eine zu spärliche Tränenabsonderung eintreten, so würde ich 
vorschlagen, tränenanregende Mittel anzuwenden, die uns in reichlicher 
Weise zur Verfügung stehen. 


Herr Wodak (Prag) hat mit der Halleschen Methode recht gute 
Erfolge gesehen und verfügt auch bereits über einige Fälle, die schon 
längere Zeit (15 Monate und 10 Monate) nach der Operation sind und 
nahezu völlig im klinischen Sinn geheilt erscheinen. Fötor und Borken- 
bildung sind bei allen Fällen geschwunden. 

Von den bekannten Operationsverfahren verdient das Hallesche des- 
wegen den Vorzug, weil es für den Arzt technisch am leichtesten und für 
den Patienten wohl am wenigsten eingreifend ist. 

Wodak weist ferner darauf hin, daB eine vor der Operation be- 
stehende typische Pharyngitis atrophica sicca meist einige Zeit nach der 
Operation schwindet, die Rachenschleimhaut wird annähernd normal. 


Herr Wittmaack (Jena) weist darauf hin, daß die von ihm emp- 
fohlene Methode gar nicht mit der Lautenschlägerschen und Halle- 
schen Methode konkurriert, sondern daß sich beide Methoden ergänzen bzw. 
gegenseitig ausschließen. Die von Wittmaack empfohlene Methode 
kommt nur für einzelne wenige ungemein schwere und sozial geschädigte 
Fälle in Betracht, wie man sie vor allem bei jugendlichen Individuen 
findet, bei denen dann aber meist auch noch keine nennens- 
werte Atrophie besteht, sc daß also die Lautenschlägersche und 
Hallesche Operation kaum in Betracht kommen kann. Fälle mit stärkerer 
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Atrophie eignen sich für die von Wittmaack angegebene Operation 
nicht. Vorbedingung für Wittmaacks Operation ist also erstens 
strengste Indikationsstellung und Feststellung eines ungemein intensiven 
Befundes (hartnäckige Persistenz der Fötors trotz peinlichster Spülungen 
usw.) und der sozialen Beeinträchtigung, und zweitens vorherige Einfühlung 
in die psychische Konstellation, um sicherzustellen, daß selbst bei starken 
Speichelträufelungen diese als kleineres von zwei Übeln empfunden 
werden wird. Einzelne Fälle zeigen derartige vermehrte Speichelabsonderung 
überhaupt nicht und werden durch die Operation in einen geradezu idealen 
Zustand übergeführt. Wo zu starkes Speichelträufeln einsetzt, müssen Ver- 
suche zur Behebung dieser Schattenseite gemacht werden. Es kommt in 
Betracht die Anlegung von Ventilen. Aussichtsvoll erscheint die Behand- 
lung der Parotis mit therapeutischer Röntgendosis. Wir haben hierin ein 
Mittel zur Herabsetzung der Speichelsekretion, das sogar eine gewisse 
Dosierung ermöglicht, so daß die Hofinung besteht, hierdurch gerade den 
erforderlichen Grad von Speichelsekretion herbeizuführen. 


Herr Lautenschläger (Schlußwort): Über die Ozäna im Kindes- 
alter sind meine Untersuchungen noch nicht abgeschlossen. Meinen Vor- 
schlag. einen anderen Namen für die Ozäna zu wählen, habe ich deshalb 
gemacht, damit wir endlich aus dem terminologischen Wirrwarr heraus- 
kommen. Sklerose finden wir immer: in der Schleimhaut und im Knochen. 
Herr Amersbach hat einen Tall von Verdickung der medialen Kiefer- 
höhlenwand erwähnt, bei dem die Verlagerung infolge der Dicke des 
Knochens nicht möglich war. Das habe ich nie erfahren. 

Der Fötor ist ein untergeordnetes Symptont, das gar nicht sofort zu 
verschwinden braucht. Ich will die normalen physiologischen Verhältnisse 
in der Nase wiederherstellen und dazu glaube ich Ihnen den Weg gewiesen 
zu haben. 


Herr Hinsberg (Schlußwort) : Ich bin absichtlich nicht auf theo- 
retische Erörterungen über die Wirkungsweise der Ozänaoperation ein- 
gegangen. Nachdem Herr Lautenschläger aber die Frage an- 
geschnitten, möchte ich doch bemerken, dab die von Herrn Lauten- 
schläger herangezogenen Faktoren. die er für das wirksame Prinzip 
des Erfolges hält, es tatsächlich nicht sind. Ich entferne die Schleim- 
haut der Kieferhöhlenwand nicht, ich räume das Sıebbein nicht aus und 
pflanze den Ductus Stenontanus nicht in die Kieferhöhle und erreiche doch 
anscheinend die gleichen Resultate wie Herr Lautenschläger — 
Ferner meint Herr Lautenschläger, daß eine vollkommene Heilung 
der Ozäna unmöglich sei; gewiß — aber die Beschwerden, die den Patienten 
quälen und gesellschaftlich unmöglich machen: Fötor und Borkenbildung, 
können wir beseitigen, und das ist für ıhn das Wichtigste. 

Herrn Halle möchte ich erwidern, daß Nekrosen der lateralen 
Nasenwand, wie er sie theoretisch annehmen zu müssen glaubt, tatsäch- 
lich nicht entstehen; ich sah wenigstens noch keine. Bisweilen schneidet 
die Plattennaht durch, so daß die Platte in der Nase erscheint, aber ohne 
Nekrose; ich sah nie einen Nachteil davon. Ferner: Der Schleimhautwulst 
am Nasenboden entsteht auch bei meiner Methode, das kommt auf der Tafel 
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nicht zum Ausdruck. Endlich: Ich halte die Adhäsionen, ohne die ein 
Erfolg bei Halle nicht zu erwarten ist, durchaus nicht für gleichgültig. 
Ich sah bei Herrn Halle einen Mann, bei dem das Nasenlumen durch die 
Verwachsungen hochgradig verlegt, die Atmung stark behindert war. Herr 
Halle sagte mir, man könne sie ja später wieder durchtrennen. Ja, aber 
warum sie erst erzeugen, wenn man sie vermeiden kann? Und das geht 
mit meiner Methode, die vollkommen physiologische Verhältnisse für die 
Atmung herstellt. 


Herr Amersbach (Freiburg i. B.) (Schlußwort): Die Kürze der 
mir zur Verfügung stehenden Zeit hat mich leider gezwungen, wesentliche 
Ergebnisse meiner Beobachtungen unerwähnt zu lassen. Ich kann das auch 
jetzt nicht nachholen, möchte aber Herrn Lautenschläger gegenüber 
betonen, daB ich allerdings von mehreren Fällen mit auffallend harten 
Knochen und dicken Höhlenwandungen gesprochen habe, die dem operativen 
Eingriff erhebliche Schwierigkeiten entgegensetzten, daß ich aber ausdrück- 
lich hervorgehoben habe, daB diese Fälle bei der genuinen Ozäna nicht die 
Mehrzahl darstellen, sondern vielmehr so relativ selten sind, daß es jeden- 
falls nicht angängig ist, an Stelle der bisher üblichen Bezeichnung „Genuine 
Ozäna“ dem Lautenschlägerschen Vorschlage entsprechend, von 
„sklerosierender Ozäana‘ zu sprechen. Das aber war es, was ich besonders 
betont wissen wollte. 


Herr Halle (Schlußwort): Hınsberg irrt sich; ich räume die 
Kieferhöhlenschleimhaut doch aus, wenigstens in allen Fällen, wo es sich 
um eine makroskopische Erkrankung handelt. Anders und schwerer ist 
die Frage, ob man makroskopisch gesunde Schleimhaut entfernen soll. 
Die nach Lautenschlägers ursprünglichen Ideen angestrebten Syn- 
echien haben mich niemals gestört. Natürlich klagt ein Patient einmal über 
ungenügende Atmung. Das tut er aber auch oft bei Ozäna. Mir ist es 
sehr angenehm, wenn zu Anfang eine Verengerung auftritt, die auf Hyper- 
trophie zu beziehen ist. Diese kann ich später immer unschwer beseitigen. 
Aber ich rate dringend, vorerst noch abzuwarten. Auch kommt cs nicht 
nur auf die Verengerung an, das hat Lautenschläger oft und über: 
zeugend betont. Deswegen haben Methoden, wie die von mir vorhin er- 
wähnte von Brünings, nur bedingten Wert. 

Das von Hinsberg vorgeschlagene Verfahren hat zumindest den 
Nachteil, daB es einen viel umfangreicheren Eingriff und regelmäßig eine 
Nachoperation verlangt. Demgegenüber kommen die Fälle von mir, wo 
vielleicht einmal cine Trennung der Synechie notwendig wird, kaum 
in Frage, zumal die Durchtrennung der Verwachsung und die etwa nötige 
geringe Verdrängung der Seitenwand lateralwärts wohl nicht als nennens- 
werter Eingriff bezeichnet werden kann. 


Herr Brünings (Jena): Meine Herren! Nachdem die Aussprache 
über die Lautenschläger- Wittmaack-Halleschen Operations- 
verfahren beendet zu sein scheint, möchte ich Sie in Kürze mit einer seit 
einem Jahre von mir ausgeführten Ozänaoperation bekannt machen. Sie be- 
zweckt, wie die anderen Verfahren, eine Verengerung der atrophischen Nase. 
aber nicht durch Einrücken der lateralen Nasenwände, sondern durch Ver- 
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breiterung der medialen, des Septums, und zwar durch freie autoplastische 
Fettransplantation. Der Versuch, die Nase durch freie Transplantation 
verschiedener Gewebsarten, Knochen, Muskeln u. a. zu verengern, ist ja 
schon von verschiedener Seite gemacht; doch scheinen mir weder die ge- 
wählten Operationsmethoden noch die verwendeten Gewebsarten glücklich 
zu sein. Knochen stellt zur Einheilung erhebliche Anforderungen an den 
Mutterboden und ist mechanisch ungeeignet. Muskel schwindet rasch, nach- 
dem er von der physiologischen Innervation ausgeschaltet ist. Ich habe 
aus diesen Gründen autoplastisches Fettgewebe verwendet, das reichlich 
zur Verfügung steht und die allergeringsten Ansprüche an den Mutter- 
boden stellt. 

Das Operationsverfahren gestaltet sich folgendermaßen: Typische 
Septumrescektion nach Killian mit möglichst großem Schnitt und be- 
sonders ausgiebiger Ablösung der Schleimhaut nach hinten und auf dem 
Nasenboden. Provisorische Tamponade der Septumtasche, so daß sie 
kugelige Ballonform annimmt und die Nase bis zur Berührung der lateralen 
Wände ausfüllt.e Entnahme eines 2 Querfinger breiten Fettgewebestückes 
aus Glutäus oder Oberschenkel unter I.okalanästhesie. Beschneiden des 
l"ettstückes bis zu einer auf Grund des Probetampons abzuschätzenden 
Größe. Einführen in die Septumtasche, wobei sein vorderes Ende um min- 
destens 5 mm von der Schnittlinie entfernt bleiben muß. Tamponade des 
vordersten Nasenabschnittes auf der operierten Seite unter sorglältiger 
Adaption der Schleimhaut an der Schnittlinie. 

Ich habe bis jetzt neun Fälle operiert, deren definitives Resultat ich 
vorderhand noch abwarte. Bis jetzt läßt sich etwa folgendes sagen: 

I. Das Fettgewebe heilt mit voller Sicherheit reaktionslos ein, selbst 
in Fällen, wo es durch kleine Perforationen oder an der Schnittlinie etwas 
zum Vorschein kanı. Es ıst nur bei erheblicheren Perforationen oder ganz 
ungenügender Ausfüllung der Tasche nekrotisch zugrunde gegangen. 

2. Die Operation ist nicht in jedem Falle durchführbar, weil es auch 
bei größter Vorsicht nicht immer gelingt, die sehr zerreißliche Ozäna- 
schleimhaut ohne Perforation abzulösen. | 

3. Bei den mit Erfolg operierten Fällen zeigten sich die auch den 
anderen ÖOperationsverfahren nachgeruhmten weitgehenden Besserungen 
der Ozäna: Verminderung und Vertlüssigung des Sekrets, Aufhören des 
Geruches. 

4. Über die Dauer des Eriolges läßt sich noch nichts Abschließendes 
sagen. In zwei Fällen ıst vor Ablaui eines Jahres Fettschwund eingetreten, 
in einem anderen ofienbar zystische Verflüssigung. Über das Schicksal 
der anderen Fälle werde ıch nach längerer Beobachtungsdauer berichten. 


37. Herr Herzog (Innsbruck): Histologische Befunde 
bei der rhinogenen Neuritis optica. (Hierzu Tafel I—1Il.) 


Die Diagnose der rlinogenen Neuritis optica gründet sich 
im wesentlichen auf drei Feststellungen: auf den Ausschluß von 
Erkrankungen, die erfahrungsgemäß häufig den Sehnerv schädigen, 
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auf den Nachweis eines nasalen Erkrankungsherdes, auf den Erfolg 
therapeutischer Maßnahmen. 

Keinem dieser Symptome kommi für sich ein absoluter Wert 
zu. Dies gilt vor allem für die Forderung, andere ursächliche 
Krankheitsprozesse auszuschließen. Abgesehen von Intoxikationen, 
von Allgemeinerkrankungen, ist es bekanntlich die multiple 
Sklerose, die mit Vorliebe den Optikus befällt. Dabei kann eine 
flüchtige, vorübergehende Augenstörung das Grundleiden oft nur 
andeuten, lange Zeit, jahrelang, bevor es durch weitere Erschei- 
nungen sichergestellt wird. 

Ebenso erlaubt der rhinologische Befund häufig nicht mehr als 
eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose. Gewiß ist die Sachlage gelegent- 
lich eindeutig: Schwere Veränderungen im Naseninnern, aus der 
Tiefe hervorquellender Eiter, ausgedehnte Erkrankung des Neben- 
höhlensystems bei operativer Eröffnung, welcher die Besserung der 
Sehkraft auf den Fuß folgt, lassen keinen Zweifel, daß die dia- 
gnostischen Voraussetzungen gegeben sind. 

Häufig aber liegen die Verhältnisse nicht so einfach und durch- 
sichtig. Das Naseninnere zeigt geringe, oft kaum nennenswerte, 
krankhafte Veränderungen; pathologisches Sekret ist auch nach 
eingehender und wiederholter Untersuchung nicht zu finden, bei 
operativer Aufdeckung der Nebenhöhlen die Schleimhaut nur leicht 
gerötet und geschwellt oder überhaupt nicht wesentlich alteriert — 
Befunde, deren sichere Deutung bei vorhandener Blutung und dem 
beschränkten Operationsgebiet noch weiter erschwert ist. Begnügt 
sich die Therapie mit rein konservativen Maßnahmen, so entzieht 
sich der Zustand innerhalb der Höhlen vollkommen der Beurteilung. 

Bei dieser Sachlage ist der Nachweis eines nasalen Krank- 
heitsherdes nicht oder wenigstens nicht mit Sicherheit erbracht. 
Damit fehlt ein wesentliches Glied der Beweiskette, und so wird der 
therapeutische Erfolge in diesen Fällen als besonders wertvolle 
Stütze für die nasale Genese der Optikuserkrankung betrachtet. 

Es ist begreiflich, daß derartige Schlußfolgerungen wenig Uber- 
zeugungskrait besitzen, daß kritisches Urteil ihnen trotz der 
glänzendsten therapeutischen Erfolge zweifelnd gegenübersteht: 
Die Wirkung der Therapie wird als ein mehr oder minder zufälliges 
Geschehen angeschen und die Erkrankung des Sehnerven auf eine 
noch latente multiple Sklerose oder eine andere nicht greifbare 
Ursache bezogen. 

Durch diese Einwände ist in die Trage der Neuritis eine Kon- 
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troverse eingeführt, deren Entscheidung von prinzipieller Be- 
deutung ist: Mitder Anerkennung oder Ablehnung 
derdiagnostischen Verwertbarkeiterfolgreicher 
Therapie steht und fällt die Lehre der rhino- 
genen Neuritisoptica. Es erscheint kaum angängig, ein- 
mal in dem Erfolg die Beseitigung der krankhaften Ursache zu 
sehen und das andere Mal einen gleichen Erfolg für diagnostisch 
wertlos zu erklären. Was steht im Wege, seine Bedeutung auch bei 
nachgewiesenem Krankheitsherde zu leugnen? Sehen wir doch viele 
Hunderte schwerer und schwerster Nebenhöhleneiterungen, ohne 
daß der Gesichtssinn durch sie gestört wird. 

Wenn wir demnach die ursächliche Bedeutung nasaler Er- 
krankungen für Schädigungen des Optikus nicht von vornherein 
verwerfen und damit auf eine zielbewußte Therapie verzichten 
wollen, so wird es unsere Aufgabe sein, vor allem die zweifelhaften 
Fälle auf ihre Dignität zu prüfen, festzustellen, welche anatomischen 
Veränderungen denn diesen scheinbar unbedeutenden Entzündungs- 
prozessen zugrunde liegen. 

Für ihre Beurteilung stehen uns bis jetzt nur Operations- 
befunde zur Verfügung. Welch ungenügenden Einblick uns diese 
gewähren, davon konnte ich mich überzeugen anläßlich einer Beob- 
achtung, über die ich bereits früher berichtet habet). Es handelte 
sich um eine retrobulbäre Neuritis bei einem jugendlichen Indi- 
viduum, für welche der Ophthalmologe eine nasale Erkrankung 
verantwortlich machte. Die klinische Untersuchung ergab dafür 
keinerlei Anhaltspunkte, eine probeweise Eröffnung des Siebbeins 
nur etwa sulzig geschwellte Schleimhaut. Die histologische Unter- 
suchung des exzidierten kleinen Gewebsstückchens zeigte eine 
schwere Entzündung der Schleimhaut, verbunden mit hochgradiger 
Erkrankung des Knochens und fibröser Verdichtung des Markes. 

Durch dieses Resultat erschien das ganze Krankheitsbild in 
einem anderen Lichte. Was uns die klinische Untersuchung ver- 
hüllte, der chirurgische Eingriff kaum vermuten ließ, brachte das 
Mikroskop in einwandfreier Form: den Nachweis eines Krankheits- 
herdes, welche den Erfolg, der auch in diesem Falle eingetreten 
war, erklären kann. 

Diese und einige ähnliche Erfahrungen waren für mich die Ver- 


1) Herzog, Zur Ätiologie der rhinogenen Neuritis optica (Archiv 
für Laryngologie und Rhinologie Bd. 33, S. 604). 
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anlassung, der rhinogenen Neuritis ein vermehrtes Interesse ent- 
gegenzubringen, in der Überzeugung, daß uns die histologische 
Untersuchung des operativ gewonnenen Materials manchen wert- 
vollen Aufschluß in der Pathogenese der Erkrankung bringen wird. 

Eine Klärung ist vor allem dringend erwünscht für jene 
Optikusschädigungen, welche bei geringen oder scheinbar fehlen- 
den, nasalen Veränderungen durch rein konservative Maßnahmen 
zum Rückgang gebracht werden. 

Wenn es sich hier tatsächlich um Ursache und Wirkung han- 
delt, was ebenso energisch bestritten wie verteidigt wird, so ist zu 
erwarten, daß der kranklafte Zustand des Nebenhöhlensystenis oder 
wenigstens seine Rückstände auch nach Abklingen der Augen- 
störungen noch nachweisbar sind. 

Um diesen Nachweis zu führen, habe ich in einer Reihe von 
Fällen von Neuritis optica, bei'welchen nach konser- 
vativer Therapie Gesichtsfeld wieSehvermögen 
zur Norm zurückgekehrt waren, das Siebbein probe- 
weise eröffnet und das gewonnene Material histologisch verarbeitet. 

Die Resultate dieser Untersuchung möchte ich Ihnen an 
einigen Beispielen im Bilde vorführen!). 


Fall I. 


Katharina B., 19 Jahre. Im Anschluß an akute Rhinitis Stirnkopi- 
schmerzen rechts; einige Tage darauf Druckgefühl im rechten Auge, 
Schmerzen hinter dem Auge. 

Rhinologische Untersuchung: Schleimiger Eiter im mitt- 
leren Nasengang rechts; Stirnhöhlenboden durckempfindlich, Kieferhöhlen- 
spülung negativ. 

Ophthalmologische Untersuchung?): Konzentrische Ge- 
sichtsfeldeinschränkung beiderseits, Ödem der Lider und Exophthalmus 
rechts. 

Therapie: Kokaineinlagen, Kopflichtbäder. 

Erfolg: Abschwellung der Lider, Minderung der Beweglichkeits- 
beschränkung des Bulbus; Erweiterung des Gesichtsfeldes zu normalen 
Grenzen. Danach: 

Siebbeineröffnung: Granulierende Schnittfläche der mittleren 
Muschel; in den Siebbeinzellen Granülationen und schleimig-eitriges Sekret: 
aus dem Keilbeinhöhlenostium entleert sich ebenfalls schleimiger Eiter. 


1) Die Mikrophotogramme sind von Herrn Bock, Präparator des 
Pathologisch-Anatomischen Institutes (Vorstand Hofrat Prof. Pommer) 
angefertigt. 

2) Sämtliche augenärztliche Untersuchungen wurden in der Universi- 
täts-Augenklinik (Vorstand Prof. R. Seefelder) vorgenommen. 
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Histologischer Befund (Fig. ı u. 2): Schleimhaut kleinzellig, 
zum Teil eitrig infiltriert. Das Grundgewebe stellenweise dicht und massig," 
ödematös. Knochen überwiegend lamellär gebaut; vereinzelt finden sich 
ungeordnete plumpe Balken mit reichlichen ÖOsteozyten. Allenthalben 
Säume jungen Knochens, die da und dort zu zackigen Osteophyten aus- 
gewachsen sind, gelegentlich netzartige Verzweigungen bilden. Der junge 
Knochen mit Osteoblasten bedeckt. Verschiedentlich ausgesprochene la- 
kunäre Arrosion mit vielkernigen Osteoklasten. Doch tritt die Resorption 
gegenüber der Apposition stark in den Hintergrund. Das Mark fibrös, 
hydropisch. 

Dauer der Neuritis: Vom Beginn der ersten Symptome bis 
zur Operation etwa 14 Tage. 


Fall IlI. 


Martin H., 27 Jahre alt. Chronische Nebenhöhleneiterung beiderseits. 
Vor fünf Monaten plötzlich Schmerzen im rechten Auge, Kopfschmerzen, 
Schwellung der Lider. Inzision im Oberlid entleert Eiter. — Besserung. 
Einige Wochen später Eintreten von Doppelbildern und Verschlechterung 
der Sehkraft (Patient ist Jäger). Eine damals vorgenommene augenärzt- 
liche Untersuchung stellte einen Gesichtsfelddefekt fest neben Verdrängung 
des Bulbus. Patient entzieht sich der Behandlung und erscheint erst nach 
zwei Monaten in der Klinik. 

Rhinologische Untersuchung: Rechts konvexe Deviatio 
septi, namentlich im knorpeligen Teil; Schleimhaut glasig geschwellt, be- 
sonders über der mittleren Muschel; Bullagegend wulstig vorspringend, 
spärliches, diffus verteiltes Sekret. Links reichlich rahmiger Eiter. 

Ophthalmologische Untersuchung: Rechts Verdrängung 
des Bulbus nach unten; Gesichtsfeldgrenzen normal, breites Skotom, aus- 
gehend vom Blinden Fleck nach oben, innen und außen. Visus rechts 6/38. 
links 6/6. 

Therapie: Septumresektion, Kokaineinlagen. (Dabei wird ge- 
legentlich etwas schleimiges Sekret im mittleren Nasengang gesehen.) 

Erfolg: Verschwinden des Skotoms, Wiederkehr der vollen Seh- 
kraft. Danach: 

Siebbeineröffnung rechts: In den Zellen geschwellte Schleim- 
haut, zum Teil freier Eiter; Knochen hart, insbesondere gegen die lateralen 
und hinteren Partien derb und dick. Keilbeinhöhlenostium nicht deutlich. 

Histologischer Befund (Fig. 5): In der Schleimhaut diffuse 
Rundzelleninfiltration, die sich um Gefäße und Drüsen verdichtet, stellen- 
weise auch zu größeren Haufen angewachsen ist. Das Grundgewebe bezirks- 
weise zu dichten, welligen Zügen verbreitert, an anderen Stellen stark ge- 
lichtet, zartfaserig, ödematös. Die Knochenbälkchen nur ausnahmsweise 
schmal und von lamellärer Struktur. meist zu dicken, massigen Balken um- 
gewandelt, ohne Systeme mit zahlreichen großen und plumpen Knochen- 
körperchen; an .ihren Rändern kalklose Appositionszonen von Osteo- 
blastenreihen begrenzt; vereinzelt Osteoklasten. Das Mark faserig, 
ödematös. 
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Dauer der Neuritis: Gerechnet nach der Selbstbeobachtung 
(Jäger!) vier Monate; ärztlich festgestellt zwei Monate. 


Fall Ill. 


Karoline G., 19 Jahre. Im Anschluß an Katarrh Eiterung aus 
der linken Nasenseite; Stirnkopfschmerzen links. 

Rhinologische Untersuchung: Vorderes Ende der mitt- 
leren Muschel hyperplastisch; im mittleren Nasengang etwas schleimiges 
Sekret. 

Ophthalmologische Untersuchung links: Bei normalen 
Gesichtsfeldgrenzen ein vom Blinden Fleck ausgehendes Skotom. 

Therapie: Kokaineinlagen; Kopflichtbäder. 

Erfolg: Rückgang des Skotoms. Danach: 

Sıebbeineröffnung: Resektion der mittleren Muschel; in den 
Siebbeinzellen geschwellte Schleimhaut. Keilbeinhöhlenostium sichtbar; 
Schleimhaut der Höhle scheinbar normal. 

Histologischer Befund (Fig. 3 u. 4): Oberflächenepithel im 
allgemeinen gut erhalten, stellenweise gelockert. In der Schleimhaut reich- 
liche Rundzelleninfiltration, Venen weit; Grundgewebe in den tieferen 
Schichten ödematös. Der Knochen von lanıellärer Struktur mit reich- 
lichen Kittlinien; die Knochenkörperchen vermehrt; an den Rändern viel- 
iach Säume kalkloser Knochensubstanz, die ihrerseits wieder von Osteo- 
blastenketten dicht besetzt sind. Das Mark meist feinfaserig, zellarnı, 
odematös gelichtet, vereinzelte Markräume mit dichterem Faserwerk gefüllt. 

Dauer der Neuritis: Beobachtungszeit drei Wochen. 


Fall IV. 


Magdalena E.: 43 Jahre. Patientin wird wegen Neuralgie des 
Trigeninus II rechts zur Nebenhöhlenuntersuchung überwiesen. 

Rhinologiısche Untersuchung: Rechtes vorderes Ende 
der mittleren Muschel kolbig verdickt; Schleimhaut gelockert, dünnflüssiges 
Sekret im mittleren Nasengang. Probespülung der Kieferhöhle negativ. 

Ophthalmologische Untersuchung: Normale Gesichts- 
feldgrenzen; Vergrößerung des Blinden Flecks rechts. 

Therapie: Kokaineinlagen, Kopflichtbäder, Thermophor, Aspirin. 

Erfolg: Rückgang der Vergrößerung des Blinden Flecks. Danach: 

Siebbeineröffnung: Mittlere Muschel schneidet sich hart; 
Siebbeinwände zart; in den Zellen blasse Schleimhaut; Keilbeinhöhle schein- 
bar normal. 

Histologischer Befund (Fig 6): Schleimhaut fibrös ver- 
dichtet, vielfach ödematös gelichtet, hyperämisch. Wechselnde Rundzellen- 
infiltration. Die Knochenbälkchen ziemlich massig, mit reichlichen Kitt- 
linien, von lamellärem, gelegentlich auch ungeordnetem Bau. Die Knochen- 
substanz zum Teil in Ruhe, zum Teil in lebhaftem Anbau (Osteoblasten- 
reihen; kalklose Appositionszonen). Neben typischem Fettmark findet sich 
feinfaseriges, zellarmes, hydropisches Gewebe, stellenweise dichteres, ödema- 
töses Fasermark, von reichlichen Blutungen durchsetzt. 

Dauer der Neuritis unbekannt: Beobachtungszeit zwölf Tage. 
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Diese vier Fälle weichen in ihren klinischen Charakteren recht 
erheblich voneinander ab: Neben einer chronischen Nebenhöhlen- 
eiterung stehen zwei akute Prozesse, von denen der eine mit ziem- 
lich stürmischen Erscheinungen eingesetzt und schon in den ersten 
Tagen die Periorbita in Mitleidenschaft gezogen hat; schließlich 
eine Patientin, bei der die Erkrankung des Nebenhöhlensystems 
einen zufälligen Untersuchungsfund darstellt. | 


Ähnliche große Differenzen zeigt der Operationsbefund in den 
einzelnen Fällen: Zweimal war das Siebbein schwer erkrankt, 
das Zellsystem mit Granulationen, zum Teil mit freiem Eiter ge- 
tüllt; einmal zeigte sich die Zellauskleidung sulzig geschwellt, Ver- 
änderungen, die makroskopisch keine sichere Beurteilung erlauben; 
iin letzten Falle endlich schienen keinerlei krankhafte Störungen 
vorhanden zu sein. 


Demgegenüber war das histologische Untersuchungsresultat in 
allen Fällen qualitativ gleich eindeutig: Hyperplasie der Schleim- 
haut mit Rundzelleninfiltration und seröser Durchtränkung, Um- 
bau des Knochens, meist mit erheblichem Überwiegen der Appo- 
sition, ödematös gelichtetes fibröses Mark. 


In allen Fällen hatte einereinkonservative Therapie 
einen vollen therapeutischen Erfolg erzielt. 


Die kritische Verwertung dieser Tatsachen legt eine Reihe von 
Folgerungen nahe, auf die ich hier nicht eingehen will. Nur 
die Frage möchte ich streifen, welche Schlüsse die histologischen 
Veränderungen für die Genese der Sehnervenerkrankung 
gestatten. Alle Fälle sind charakterisiert durch einen entzünd- 
lichen Reizzustand, der zur Wucherung der fixen Gewebs- 
elemente geführt hat, zur Hyperplasie des Bindegewebes und 
zu lebhaften Umbauprozesen am Knochen — in der Haupt- 
sache chronisch entzündliche Vorgänge. Daneben sind mehr 
akut entzündliche Erscheinungen unverkennbar; die Durchsetzung 
mit Leukozyten, die stark seröse Durchtränkung des Gewebes, ins- 
hesondere der Markräunte. In ‘diesen akut entzündlichen Ödem 
müssen wir meines Erachtens in erster Linie das schädigende 
Agens erblicken, das auf dem Wege präformierter Blut- und 
Lymphbahnen, nicht minder aber durch die Markräume selbst den 
entzündlichen Zustand durch die trennende Knochenwand hindurch 
direkt auf die Duralscheide des Optikus überträgt. Nachdieser 
Auffassung handelt es sich bei der rhinogenen 
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Neuritis retrobulbaris wenigstens in der über- 
wiegenden Zahl der Fälle, und vor allem bei 
den rückbildungsfähigen, um ein entzündliches 
ÖdemderOÖptikusscheiden. Wir können meines Erachtens 
die Symptome der retrobulbäaren Neuritis in Parallele setzen mit der 
nicht selten zu beobachtenden meningealen Reizung bei der akuten 
Otitis media. Die einfache Entlastung in beiden Fällen, dort die 
Parazentese, hier die tiefgreifende Anämisierung, die Lüftung des 
mittleren Nasengangs, die Resektion des vorderen Endes der mitt- 
leren Muschel und ähnliches können der weiteren Ausbreitung Ein- 
halt gebieten und die Rückbildung einleiten. Die Änderung im 
klinischen Bilde ist in beiden Fällen eine gleich überraschende. 


Fall I. 


Fig. 1. Schnitt durch die mittlere Muschel. 
A.Z. Kalklose Appositionszone. 
Obl. Osteoblastenreihen. 
Stark ödematös gelichtetes Mark. 


Fig. 2. Schnitt durch Siebbeinzellen. 
Oph. Osteophyten, verzweigt im Gewebe. 
K. Reste von altem lakunär zerfressenem Knochen mit Anbau junger 
Knochensubistanz. 
Obl. Osteoblasten. 


Fall IL 


Fig. 5. Schnitt durch Siebbeinzellen, 
U.K. Ungeordneter Knochen mit reichlichen Osteozyten. 
A.Z. Kalklose Appositionszonen. 
Obl, Ostcoblastensäume. 


Fall ILL 
Fig. 3. Schnitt durch die mittlere Muschel. 


A.Z. Kalklose Appositionszone. 
Obl. Osteoblastensaum. 


Fig. 4. Derselbe Schnitt bei starker Vergrößerung der markierten Stelle. 
L.K. Lamellärer Knochen mit reichlichen Kittlinien. l 
A.Z. Kalklose Appositionszone. 
Obl. Osteoblastensaum. 


Fall IV. 
Fig. 6. Schnitt durch die mittlere Muschel. 
B. Blutungen in dem ödematösen, hyperämischen Mark. 


A.Z. Kalklose Appositionszone., 
Obl. Osteoblastensäume. 
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Herzog, Histologische Befunde bei der rhinogenen Neuritis optica. 


Curt Kabitzsch, Verlagsbuchhandlung, Leipzig. 
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Fig. 4. 
Herzog, Histologische Befunde bei der rhinogenen Neuritis optica. 


Curt Kabitzsch, Verlagsbuchhandlung, Leipzig. 
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Herzog, Histologische Befunde bei der rhinogenen Neuritis optica. 


Curt Kabitzsch, Verlagsbuchhandlung, Leipzig. 
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Aussprachebemerkungen zu dem Vortrag Nr. 37. 


HerrHajek (Wien): Ich bin heute nach den Darlegungen des Kollegen 
ebenso skeptisch wie vorher. Die vorhandenen entzündlichen Veränderungen 
genügen nicht, um einen ausgesprochenen Krankheitszustand zu statuieren. 
Und selbst wenn die Entzündung hochgradig wäre, ist noch ein weiter Weg 
zur Herstellung der kausalen Beziehung. In der Praxis ist die Annahme 
eines Zusammenhanges auf das post hoc ergo propter hoc auf schwachen 
Füßen. Nach Jahren stellt sich dann- die wahre Ursache heraus. Öperierte 
Fälle werden oft bald rezidiv, und nicht operierte heilen spontan. Die 
diffuse Sklerose ist häufig die Ursache dieses Übels. 


Herr Uffenorde (Göttingen): Die Ausführungen von Herrn Herzog 
interessieren mich deshalb besonders, weil ich sowohl in klinischer wie in 
pathologischer Hinsicht vielfach ähnliche Ansichten bereits im III. Bande der 
„Zeitschrift für Rhinologie und Laryngologie‘ mitgeteilt habe. Zunächst 
das Klinische. In einer Reihe von mit Geheimrat Schieck gemeinsam 
beobachteten Fällen mit akuter retrobulbärer Neuritis konnte ohne endo- 
nasalen Eingriff (abgesehen von der Lüftung der mittleren Muschel und 
Abschwellung) unter den gewöhnlichen allgemeinen Maßnahmen Rückgang 
der Optikuserscheinungen nachgewiesen werden. Entsprechend möchte ich 
mich ebenfalls mit Hinsicht auf den Einfluß der Operation bei nicht schwerer 
Nebenhöhlenentzündungen sehr skeptisch äußern; möchte aber gleichwohl 
hervorheben, daß man als Nasenarzt in eine schwere Lage kommen kann, 
wenn z. B. bei zunehmender derartiger Sehstörung uns die Verantwortung 
zugeschoben wird. Hier kann man versucht sein, das Gewissen nicht der 
wissenschaftlichen Überzeugung zuliebe zu sehr auf die Probe zu stellen, 
sondern lieber zu operieren. 


Was die Pathogenese betrifft, so dürften diese von Herzog erhobenen 
histologischen Befunde am Siebbein, die allerdings wohl, soweit die pro- 
jızierten Bilder überhaupt ein Urteil zulassen, nicht nur eine Reizung, 
sondern eine ausgesprochene Entzündung aufweisen, — in dieser Richtung 
nicht viel sagen können. Die pathogenetische Klärung wird man allein durch 
frontale Situationsschnitte durch die hinteren Nebenhöhlen hindurch mit 
Optikus und das Material dazu nur durch einen glücklichen Zufall erreichen. 
An solchen Schnitten von Normalen konnte ich zeigen, wie nicht nur 
zirkulatorische, sondern auch unmittelbare Beziehungen durch Dehiszenzen 
in der trennenden Knochenwand zwischen Optikuskanal und den erkrankten 
pneumatischen Räumen bestehen, und die Überleitung der Entzündung und 
damit die dadurch entstehende Druckwirkung auf die Sehnerven zustande 
kommen kann. 


Herr J. Fischer (Wien): Ich möchte an den Vortragenden die 
Frage richten, ob er zum Vergleich der Knochenveränderungen die mikro- 
skopischen Bilder Gesunder herangezogen hat. Aus dem Umstande, daß 
Kittlinien, osteoide Säume, Östeoblastenreiher vorhanden sind, kann man 
in diesem Falle auf einen pathologische Prozeß nicht schließen, vielmehr 
machen die gezeigten Bilder den Eindruck, daß es sich um physiologische 
Wachstumsvorgänge handelt. 
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Herr Wittmaack (Jena) warnt vor zu weitgehenden Schlüssen aus 
anatomischen Befunden der demonstrierten Art, ehe die normal-anatomischen 
Grundlagen und vor allem die individuellen anatomischen Unterschiede 
nach Art der bei pathologischer Pneumatisation des Ohres auftretenden 
Variationen auch für das pneumatische System der Nase besser geklärt 
sind, als dies zur Zeit der Fall ist. 


Herr Hirsch (Wien): Auch mir fällt es schwer, an den ursächlichen 
Zusammenhang zwischen den entzündlichen Veränderungen der Siebbein- 
schleimhaut und der Neuritis optica zu glauben; denn es wäre doch sehr 
sonderbar, daß durch diese entzündlichen Vorgänge stets nur der makulo- 
papilläre Teil des Optikus und nicht auch einmal der restliche Optikus 
betroffen wird. 

Herr Güttich (Berlin) empfiehlt dabei Lumbalpunktionen, die aber 
nur bei kritischen Fällen in Frage kämen. 


Herr v. Eicken (Gießen): Die Frage des Zusammenhanges 
der retrobulbären Neuritis mit Nasenleiden wurde zuletzt auf dem Kongreß 
Deutscher Naturforscher und Ärzte in Nauheim von Brückner und mir 
referiert; ich weise auf diese Arbeit hin, in der alle Punkte, die in der 
heutigen Diskussion erwähnt wurden, berücksichtigt sind. Die Ophthalmo- 
logen sind von dem Begeisterungsrausch für endonasale Eingriffe sehr 
ernüchtert, und nur wenige Augenärzte werden auch heute noch uns so 
energisch zu Nasenoperationen drängen, wie das früher der Fall war. Die 
Bewertung histologischer Befunde von Teilen der mittleren Muschel und 
des Siebbeins ist so lange noch eine recht unsichere, bis wir über eine viel 
größere Reihe derartiger Arbeiten verfügen. Jedenfalls ist es sehr ver- 
dienstvoll, daß Kollege Herzog in dieser Richtung einen Vorstoß ge- 
macht hat. 


Herr Stenger (Königsberg) : Ich kann den Ausführungen des Herrn 
Hajek, daß man in der Beurteilung der rhinogenen Neuritis optica selır 
vorsichtig sein müsse, nur beistimmen; doch bin ich anderer Auffassung in 
der Bewertung der von ihm angeführten Fälle und der von ihm dabei geübten 
Kritik der bisherigen Veröffentlichungen. Daß man auch früher Fälle ohne 
jeden operativen Eingriff ausheilte, ist bekannt. In meinen früheren Ab- 
handlungen habe ich darauf hingewiesen, daß man, wie auch die heutigen 
Ausführungen beweisen, immer noch zu sehr bestrebt ist, auf markante 
pathologische Veränderungen in der Nase zu fahnden. 

Aus diesem Grunde habe ich drei Arten der bemerkenswerten Ver- 
änderungen hervorgehoben, die es wahrscheinlich sein lassen, daß bei diesem 
Befunde günstige Bedingungen für die Entstehung einer Neuritis optica ge- 
geben sind. Ich halte es für unbedingt notwendig, daß wir auf Grund dieser 
von mir gegebenen Hinweise unser operatives Eingreifen nicht einschrän- 
ken, sondern durch unsere operativ gewonnenen Erfahrungen zur Auf- 
klärung des Wesens der Neuritis retrobulbaris beitragen helfen. 


Herr Herzog (Schlußwort): Vor allem möchte ich mich gegen die 
Auffassung wenden, daß derartige Veränderungen, wie sie eben gezeigt. 
gelegentlich auch unter normalen, physiologischen Bedingungen zu sehen 
sind. Gewiß geht der Knochenumbau während des ganzen Lebens vor sich. 
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Die Erneuerung der Knochensubstanz ist aber eine ganz allmähliche; 
Osteoblasten sind spärlich, die Apposition ist äußerst gering. Hier haben 
wir ausgedehnte epithelartige Säume von großen, vollsaftigen Osteoblasten, 
die offensichtlich in lebhafter Tätigkeit sich befinden und breite Zonen 
jugendlicher, noch größtenteils unverkalkter Knochensubstanz angelegt 
haben. Diese vermehrte Apposition neben der bestehenden oder abgelau- 
fenen Resorption ist die Folge des entzündlichen Reizes, der in der klein- 
zelligen diffusen und perivaskulären Infiltration und in dem hochgradigem 
Ödem insbesondere des Markes zum Ausdruck kommt. 

Wenn Herr: Hajek meint, der Nachweis eines Entzündungsprozesses 
beweise nichts, da das Siebbein so außerordentlich häufig erkrankt sei, 
daß es schon ödematös werde, wenn man es nur „schief anschaue“, so ver- 
kennt er allem Anscheine nach die ganze Sachlage. Es hat sich doch hier 
in erster Linie darum gehandelt, jene Fälle von retrobulbärer Neuritis, bei 
welchen weder die klinische Untersuchung noch der Operationsbefund 
sichere Anhaltspunkte für einen krankhaften Prozeß des Naseninneren 
geben, mikroskopisch zu prüfen. Dabei konnten nun schwere Entzün- 
dungsprozesse auch dort aufgedeckt werden, wo bei der makroskopischen Be- 
trachtung das Gewebe nicht oder nicht wesentlich verändert erscheint. Der 
Nachweis eines nasalen Krankheitsherdes ist aber eine prinzipielle Voraus- 
setzung für die Diagnose: rhinogene Neuritis. Ist es doch der erste und 
hauptsächlichste Einwand, welcher bisher gegen alle diese zweifelhaften 
Fälle erhoben worden ist, daß in der Nase kein KrankheitsprozeB vorhanden 
gewesen sei. 

Eine ganz andere Frage ist es, ob wir einen nachgewiesenen Krank- 
heitsherd in ursächliche Beziehung zu der Optikuserkrankung bringen 
dürfen. Gegen eine solche Annahme nimmt Herr Hajek seit Jahren 
eine ablehnende Haltung ein. Sein Standpunkt ist mir sehr wohl bekannt 
und ebenso bekannt der von ihm neuerdings zitierte Fall, den er seit vielen 
Jahren zur Grundlage seiner Einwände macht. Seine Beobachtung ist nicht 
ohne weiteres gegen die Auffassung einer rhinogenen Ätiologie der Neuritis 
zu verwerten; zum mindesten beweist sie nicht das, was Hajek damit 
beweisen will: Die eine Seite wurde operiert; nach der Operation trat der 
erwartete Erfolg in Form des Rückganges der Augenstörungen ein. Die 
mikroskopische Untersuchung fehlt. Die zweite Seite, welche einige Zeit 
später erkrankte, wurde nicht operativ beeinflußt, trotzdem auch hier ein 
Rückgang der Augenstörungen. Ich sage, dieser Fall darf nicht als Gegen- 
beweis angeführt werden. Warum soll nicht eine spontane Rückbildung 
der Neuritis eintreten, wenn beispielsweise der akute Prozeß in der Nase, 
welcher die Optikuserkrankung verursacht hat, sich spontan zurückbildet. 
Und akute Rhinitiden oder akute Exazerbationen einer chronischen Rhinitis 
laufen doch bekanntlich in der Mehrzahl der Fälle nach Überwindung einer 
Akme spontan ab. | 

Gerne gebe ich zu, daß ein „post hoc“ nicht immer ein „propter hoc“ 
bedeutet. Herr Hajek verwendet zur Illustration dafür das Beispiel des 
nasalen Asthmas. Dieses Beispiel ist zweifellos schr geeignet, um zu 
zeigen, wie notwendig gelegentlich eine Kritik am Erfolge ist. Es kann 
aber nie und nimmer dazu dienen, jede klinische Folgerung über den 
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Haufen zu werfen. Wenn wir beispielsweise neben einer akuten Otitis 
media meningeale Symptome auftreten sehen, und wenn im Anschluß an 
die Parazentese der ganze schwere Symptmenkomplex verschwindet, so 
zweifelt niemand daran, daB es sich hier um Ursache und Wirkung ge- 
handelt hat, d. h. daß der meningeale Reizzustand eben durch die Ent- 
zündung des Mittelohres übergeleitet worden ist. In diesen Fällen sichert 
man die Diagnose als auch die Heilung, wie Körner sich ausgedrückt 
hat, mit der Parazentesennadel. Derartige Beispiele ließen sich wohl ver- 
mehren. Ähnlich steht es vielleicht mit der rhinogenen Neuritis. Hier 
darf eine hundertfältige Erfahrung und Beobachtung nicht beiseite ge- 
schoben werden. Im Gegenteil: wir haben die Pflicht, zu erforschen, warum 
im Einzelfalle die Wirkung eingetreten ist. 

Die abgelaufene Zeit erlaubt es nicht, auf weitere Gesichtspunkte ein- 
zugehen. 


38. Herr Wagener (Marburg): Zur Frage der Pneu- 
matisation des Warzenfortsatzes. 


Meine Herren! Durch die Untersuchungen Wittmaacks 
ist die Frage der Pneumatisation des Warzentortsatzes in ein neues 
Stadium getreten. In fundamentaler Weise ist besonders . unter 
Berücksichtigung der feineren histologischen Vorgänge die Ent- 
wicklung der normalen Pneumatisation verfolgt. Dadurch wurden 
neue Gesichtspunkte für die pathologische Pneumatisation ge- 
wonnen und auf die ganze Pathologie des Mittelohres übertragen. 
Und alte, festgewurzelte Anschauungen in der Otiatrie wurden da- 
mit gestürzt. Ich glaube, es wird manchem von Ihnen so ergangen 
sein wie mir, daB er zuerst etwas ratlos so viel Neuem gegenüber- 
stand, daß er mit einem gewissen Gefühl des Unbehagens so viel 
Liebgewonnenes über Bord werfen sollte, und die Frage ist nur all- 
zu verständlich: Sind die W i t t m a a c k schen Anschauungen schon 
nach jeder Richtung hin so fundiert, daß sie ohne weiteres an Stelle 
der früheren Geltung haben? 

Dieser Ansicht ists Wittmaack selbst nicht; denn wenn er 
auch überzeugt ist, daß seine Untersuchungen in den wesentlichen 
Richtlinien zutreffen, so ist er es doch selbst, der darauf hinweist, 
daß innerhalb des wirklich normalen Entwicklungsganges natürlich 
erhebliche Differenzen vorkommen. Diese sind indessen nicht an 
einer Änderung des Strukturbildes, sondern an der Ausbildung der 
verschiedenen Ausläufer des pneumatischen Systems zu erkennen. 
Wittmaack glaubt, da eine große Rolle hier zweifellos der 
Knochenbau spielt, und daß da, wo z. B. graziler Knochen mit 
reichlichen Markräumen vorliegt, die Vorbedingungen für ein 
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schnelles Fortschreiten der Pneumatisation zweifellos günstiger 
liegen müssen als bei derbem, kompaktem Knochenbau. 

Auch ich hatte schon lange durch die makroskopische Präpa- 
ration von Felsenbeinen das instinktive Gefühl gewonnen, daß ein 
Zusammenhang bestände zwischen Knochenbau und Art der Pneu- 
matisation des Warzentortsatzes. Daraufhin habe ich Unter- 
suchungen in folgender Weise angestellt: Ich machte Röntgen- 
aufnahmen der Warzenfortsätze von 5o mazerierten Schädeln aus 
der Sammlung des Anatomischen Institutes in Marburg, die alle 
von Erwachsenen stammten und wohl meist der hessischen Bevöl- 
kerung angehörten. Die Befunde an diesen roo Aufnahmen der 
Warzentortsätze setzte ich nun in: Vergleich zur Knochenschwere 
des übrigen Schädels, die ich im wesentlichen durch das Gewicht 
des ganzen Schädels festlegte. Es ist nicht leicht, hierfür eine 
allgemeingültige Formel zu finden, da große, dünnknochige Schädel 
ein größeres Gewicht haben können als kleine derbknochige. Und 
es gibt große Differenzen im Gewicht der mazerierten Schädel von 
Erwachsenen, da manche unter 500 g wiegen, andere über 1000 g; 
aber unter Berücksichtigung des Gewichtes, der Größe des ganzen 
Schädels und der Dicke und Durchsichtigkeit seiner Wände laßt 
sich im ganzen mit einiger Sicherheit bestimmen, ob man es mit 
einem dickknochigen oder mit einem zartknochigen Schädel zu 
tun hat. 

Bei allen Ohren wurde dann festgestellt, ob im Mittelohr 
Zeichen früherer Mittelohreiterungen vorhanden waren, durch die 
die Pneumatisation der Warzenfortsätze beeinflußt sein könnte. 
Schon hier will ich hervorheben, daß nur bei einem eine stärkere 
Erkrankung der Felsenbeinspitze sicher nachgewiesen werden 
konnte. Es ist hierbei allerdings zu bedenken, daß die Feststellung 
von abgelaufenen Eiterungsprozessen im Mittelohr durch Otoskopie 
des mazerierten Schädels naturgemäß schwierig ist und meist nur 
bei größeren Knochenzerstörungen sicher nachweisbar ist. 

Unter Berücksichtigung aller dieser Momente aber bin ich an 
der. Hand der 5o geröntgenten Schädel mit 100 Warzenfortsätzen 
zu dem Schlusse gekommen, daß leichte Schädel stark 
pneumatisiert, schwere dagegen wenig pneu- 
matisiert, diploetisch sind. Diese Regel ist meines 
Erachtens so zutreffend, daß man bei einiger Übung durch Be- 
urteilung der Schwere, der Größe und der Knochendicke der 
Schädel mit großer Wahrscheinlichkeit vorausbestimmen kann, ob 
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ein stark oder wenig pneumatisierter Warzenfortsatz vorhanden ist. 
Über die Größe der Zellen kann man sich im Röntgenbilde meist 
ohne weiteres ein Urteil bilden, so daß Fehler hier wohl nicht unter- 
laufen. Dies ist eher möglich bei der Deutung der Röntgenbilder 
von nichtpneumatisierten Warzenfortsätzen, weil Diploe und derber, 
wenige kleine Zellen enthaltender Knochen wohl verwechselt werden 
können. Ich habe mir Mühe gegeben, diesen Fehler zu vermeiden, 
glaube also, daß die oben angegebenen Schlüsse wohl zutreffend 
sind. 

Ausnahmen kommen natürlich vor, und mit diesen habe ich 
von vornherein gerechnet. Ich war aber erstaunt, daß ich so wenige 
fand, daß meine Annahme, die ich durch häufige Präparation von 
mazerierten Felsenbeinen gewonnen hatte, in dieser eklatanten Weise 
durch die systematischen Röntgenaufnahmen ihre Bestätigung fand. 
Je leichter und zartknochiger der Schädel, um 
so zellreicher und großzelliger; je derber, dicker 
undschwerer,umsozelligärmerundmehrdiploe- 
tisch ist der Warzenfortsatz. Die mittelschweren 
Schädel zeigen Übergangsformen mit mäßiger Pneumatisation und 
stellenweise vorhandener Diploe. Deswegen ist es auch nicht 
leicht, bestimmte Prozentverhältnisse anzugeben, weil hier der sub- 
jektiven Auffassung zuviel Spielraum geboten ist. 

Nur in wenigen Fällen fanden sich bei wirklich leichten 
Schädeln Warzenfortsätze mit fehlender Pneumatisation und starker 
Diploe, ebenso wie umgekehrt ganz wenige derbe Schädel stärkere 
Pneumatisation aufwiesen. 

Merkwürdig und nicht leicht zu erklären ist der hin und wieder 
auftretende Befund, daß der Warzenfortsatz der einen Seite stark 
pneumatisiert, der der anderen aber zellarm ist. In solchen Fällen 
muß man daran denken, daß eine entzündliche Erkrankung des 
einen Ohres für diese Differenz ursächlich anzuschuldigen ist. Ich 
glaube aber nicht, daß diese wenigen Ausnahmen etwas Wesent- 
liches an dem Resultate ändern. 

Und dies steht nun bis zu einem gewissen Grade in Widerspruch 
mit den Wittmaackschen Anschauungen, der annimmt, daB 
bei ungestörtem Entwicklungsgang der Warzenteil nur etwa bis 
Ende des ersten bzw. Anfang des zweiten Lebensjahres einen 
spongiösen Aufbau, von da ab gemischt-spongiös-pneumatische 
Struktur bis etwa zum fünften Lebensjahr und über dieses hinaus 
regelmäßig komplette Pneumatisierung zeigt. Das normale Struk- 
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turbild des Warzenfortsatzes im hohen Alter ist dementsprechend 
charakterisiert durch weitgehende Pneumatisation, nicht durch 
Sklerosierung. Die individuellen Schwankungen in der Ausbildung 
des pneumatischen Systems im späteren Leben, also nach dem 
fünften Lebensjahr, geben sich nicht mehr im Strukturbild des 
Warzentortsatzes, sondern in der Ausdehnung einzelner peripherer 
Ausläufer des pneumatischen Systems zu erkennen. 

Meine Untersuchungen stehen also zweifellos in einem ge- 
wissen Gegensatze zuden Wittmaackschen Anschauungen, und 
es ist die Frage, ob und wie sie eventuell miteinander zu vereini- 
gen sind. 

Darin kann man Wittmaack wohl beistimmen, daß es 
nicht, wie man früher nach makroskopischer Präparation von 
Felsenbeinen glaubte, das Alter ist, das die Art und Stärke der 
Pneumatisation bedingt. Wittmaacks Vermutung, daß die Art 
des Knochenbaues hier von Einfluß sein könnte, die glaube ich 
durch meine Untersuchungen strikte bewiesen zu haben, und dabei 
ist ein Resultat herausgekommen, das geeignet ist, Wittmaacks 
Anschauungen zu modifizieren. Wir müssen eben, das ist meine 
Ansicht, bei der ganzen Frage der Pneumatisation den verschiedenen 
Knochenbau als neuen, ganz wesentlich bestimmenden Faktor in 
die Rechnung einsetzen. 

Ich stelle mir die Sache so vor: Maßgebend und be- 
stimmend für die Art und Stärke der Pneumati- 
sation ist der dem betreffenden Individuum 
eigentümliche, ererbte Knochenbau. Auf dieser 
Grundlage vollzieht sich die Pneumatisation nach den von Witt- 
 maack gefundenen Regeln. Bei günstigen Bedingungen, d. h. 
grazilem Knochenbau, kommen die Bilder starker Pneumatisation 
zustande, die Wittmaack als ideale Pneumatisation bezeichnet. 
Durch derben Knochenbau dagegen kann die Pneumatisation an- 
scheinend ganz verhindert werden. Die innewohnende 
Wachstumstendenz ist also der ausschlaggebende 
Faktor. Auch die bei diesen Untersuchungen wieder festge- 
stellte, schon lange bekannte Gleichartigkeit in der Ausbildung des 
pneumatischen Systems auf beiden Seiten scheint mir für diese An- 
schauung zu sprechen. Ein spongiöser, nicht oder wenig pneumati- 
sierter Warzenfortsatz ist also im einzelnen Falle geradeso als 
regulär pneumatisiert anzusprechen, wie im anderen Falle ein stark 
pneumatisierter, und ich glaube nicht, daß wir berechtigt sind, bei 
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einem schlecht pneumatisierten Warzenfortsatz eines älteren Indi- 
viduums von einer gestörten, falschen, schlechten, BNENEENGEN 
Pneumatisation zu sprechen. 

Das kann im einzelnen Falle zutreffen, wie sich aus Witt- 
maacks mikroskopischen Untersuchungen derartiger Fälle ergibt. 
Im großen und ganzen dürfte aber die besondere ererbte Anlage 
im Bau der ganzen Schädelknochen und damit des Warzentort- 
satzes für die Pneumatisation ausschlaggebend sein. Auf Grund 
positiver Befunde glaube ich hiermit auf ein neues Moment hin- 
gewiesen zu haben, das bisher nicht genügend Berücksichtigung 
geiunden hat. 

Das Ergebnis dieser Untersuchungen ist nicht nur von theo- 
retischem, sondern auch von praktischem Interesse. Es geht nicht 
an, wenig pneumatisierte Warzenfortsätze von älteren Individuen 
als krankhaft pneumatisiert anzusprechen und damit Rückschlüsse 
zu machen auf in frühester Kindheit entstandene Mittelohrerkran- 
kungen, die zu einer Behinderung der normalen Pneumatisation 
geführt haben und nun eine besondere Disposition zu Ohreiterungen 
im späteren Leben geben. Vorsicht in der Beurteilung der Rönt- 
genbilder von Lebenden ist also mehr denn je geboten. 

Forschen wir den Gründen nach, die bestimmend sind für den 
leichten oder schweren Knochenbau eines Schädels, so sind wir 
ganz auf Vermutungen angewiesen. Man wird aber nicht fehl- 
gehen, wennmaneineererbte Familien-, Stammes- 
und Rassenanlage als bestimmenden Faktor an- 
spricht. Weitere Nachforschungen in anthropologischer Rich- 
tung würden hier positive Unterlagen schaffen können. Sollte sich 
diese Annahme bestätigen, dann wäre aber wieder ein Moment 
gefunden, das uns den verschiedenartigen Verlauf von Mittelohr- 
eiterungen in verschiedenen Ländern, ja in verschiedenen Gegenden 
eines Landes erklären könnte. Und dies durch den verschieden- 
artigen Bau des Warzenfortsatzes, durch die verschieden starke 
Ausbildung seines Zellsystems, das sicher auf Art des Verlaufes 
und Häufigkeit des Auftretens von Komplikationen von ausschlag- 
gebender Bedeutung ist. Und solche Differenzen im Verlaufe der 
Mittelohreiterungen bestehen z. B. in Deutschland ganz sicher, da 
ich aus eigener Erfahrung weiß, daß Mittelohreiterungen in Mittel- 
deutschland, der Gegend von Marburg einen anderen, leichteren 
Verlauf haben als in Norddeutschland in der Gegend von Greifs- 
wald. Dies kann einmal bedingt sein durch die verschiedene Viru- 
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lenz der Bakterien, dann aber auch durch die angenommene 
stammes- und rassenmäßige Verschiedenartigkeit im Bau des 
Warzenfortsatzes. 


Aussprachebemerkungen zu Vortrag Nr. 38. 


Herr Kretschmann (Magdeburg): Bei der Pneumatisation der 
Zellen des Warzenfortsatzes spielt die Rassenfrage sicher eine Rolle. Bei 
den kriegsgefangenen Russen, welche wegen Mastoiditis zur Operation 
kamen, fand sich, daß die Warzenfortsätze kleiner als die germanischen 
waren. Eine Pneumatisation fehlte bei den meisten. Es fand sich lediglich 
eine Spongiosa. Auffallend war der ungewöhnlich hohe Prozentsatz intra- 
kranieller Komplikationen, meist Sinusthrombosen, der auf die fehlende 
Pneumatisation zurückgeführt werden dürite. 


Herr Wittmaack (Jena) sieht in den von Wagener hervor- 
gehobenen Tatsachen keinen Widerspruch mit seinen Anschauungen. Wo 
schlechte Pneumatisation vorliegt, muß auch intensivere Knochenbildung 
erfolgen. Da dies nicht nur fürs pneumatische System des Ohres, sondern 
auch für das der Nase gilt, muß hierdurch auch ein höheres Gewicht des 
Schädels bedingt werden. Es kommt nur immer darauf an, was der primäre 
und was der sekundäre Vorgang ist, und bezüglich dieser Frage haben 
seines Erachtens die Ausführungen Wageners kein ausreichendes Be- 
weismaterial erbracht. 

Bezüglich der Rassenfrage ist er der Ansicht, daB die Kulturrassen — 
vielleicht variierend je nach dem Grade der Kultur — durchgehend patho- 
logische Pneumatisation zeigen werden. Dagegen hält er es für wahr- 
scheinlich, daß die pathologische Prnieumatisation eine Domestikations- 
erscheinung ist und daher vielleicht bei Negern und Menschenaffen wenig- 
stens in ihren schwereren Graden fehlen wird. 


Herr Wagener (Schlußwort) glaubt, daß zwischen ihm und Witt- 
maack doch Differenzen in der Frage der Pneumatisation bestehen. 


39. Herr O. Voß (Frankfurt a.M.): Erkrankungen des 
Otolithenapparates und die Methoden zu deren Fest- 
stellung. 


Lassen Sie mich Ihnen zunächst den Fall schildern, der die 
Unterlage für die nachfolgenden Untersuchungen bildete, die, wie 
ich hoffe, Ihr Interesse finden werden. 

Es handelte sich um die 28jährige Patientin Therese 
Verndran, die am 2ı. April 1921 in unsere Klinik aufgenommen 
wurde und sich dort noch in Behandlung befindet. Angeblich früher 
nie ohrenleidend, erkrankte sie am 14. April 1921 mit Stechen, 
Reißen und Absonderung aus dem rechten Ohr, wozu sich am 
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18. und 19. April Erbrechen und Drehschwindel gesellte. Später 
gab sie uns an, daß sie vor einem halben Jahr von der Treppe ge- 
fallen und etwa eine halbe Stunde bewußtlos gewesen sei. Sie 
habe danach Erbrechen gehabt und seitdem dauernd an leichtem 
Schwindel gelitten. Die Richtigkeit der letzteren Angabe begegnete 
sehr begründeten Zweifeln, doch ist das für die Beurteilung des 
ganzen Falles nebensächlich. 

Statuspraesens: Das rechte Trommelfell war hinten oben 
diffus gerötet und leicht geschwollen, Hammergriff und Processus 
brevis in ihren Konturen aber deutlich erkennbar. Vor dem Umbo 
stecknadelkopfgroße Perforation, aus der sich eine Spur gelbliches 
Sekret entleerte. Das Periost in der Fossa mastoidea und an der 
Warzenfortsatzspitze leicht geschwollen, der Warzenfortsatz an den 
genannten Stellen druckempfindlich. Temperatur normal. Der 
Puls war unregelmäßig und ungleichmäßig. Über der Herzspitze 
und dem Sternum hörte man ein systolisches Geräusch. Die 
Störungen von seiten des Pulses nahmen während einer Schwindel- 
attacke zu. 

Funktionsprüfung: Flüstersprache rechts ro cm, links 3 m. 
Weber nach rechts lateralisiert, Rinne rechts + verkürzt, links 
+ ausgehört. Schwabach a! 12/14. Untere Tongrenze rechts E-,, 
links C-,. Obere Tongrenze rechts 18 cm, links 14 cm Monochord. 


Horizontaler Nystagmus nach beiden Seiten, nach links stärker 
als nach rechts. Spontane Fallncigung nach rechts. Kein Vorbei- 
zeigen. Kalorisch mit 5 ccm Wasser von 27° rechts 18—85 Sekun- 
den, links 16—88 Sekunden Nystagmus. Nach ıo Rechtsdrehungen 
38 Sekunden, nach ıo Linksdrehungen 32 Sekunden Nachnystag- 
mus. 

Am 24. April 2 Schwindelanfälle von je mehreren Minuten 
Dauer mit dem Gefühl der Rechtsdrehung und Übelkeit. Horizon- 
tal-rotatorischer Nystagmus nach links. WVorbeizeigen mit der 
rechten Hand in allen drei Ebenen. 

Die Diagnose lautete auf rechtsseitige akute Otitis media mit 
Mastoiditis und induzierter Labyrinthitis. 

So weit hat der Fall kein besonderes Interesse, wenn man von 
der Häufigkeit des Vorkommens von Labyrinthitiden nach akuten 
Mittelohreiterungen absieht, die seit Weihnachten 1919 an unserem 
Material die stattliche Anzahl von 22 Fällen erreichten. 


Er gab mir aber die willkommene Veranlassung, die Studien 
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an ihnen fortzusetzen, die ich im Februar d. J. begonnen hatte. 
Für einen Vortrag über den heutigen Stand unserer Kenntnisse 
über Vestibularis und Zentralorgane, den ich damals in der Frank- 
furter Neurologischen Gesellschaft zu halten beabsichtigte, hatte 
Herr Dr. Steinhausen, Assistent am Frankfurter Physio- 
logischen Institut, die große Liebenswürdigkeit, mir Fahnenabzüge 
einer Arbeit vonde Kleijn undMagnus über die Funktion der 
Otolithen und einer zweiten von de Kleijn über tonische Laby- 
rinth- und Halsreflexe auf die Augen, die gerade in „Pflügers 
Archiv“ erscheinen sollten, zur Verfügung zu stellen. Während ich 
mit Versuchen einer Übertragung der darin niedergelegten Ergeb- 
nisse auf die menschliche Pathologie beschäftigt war, erschien die 
Arbeit von Barany: Diagnose von Krankheitserscheinungen im 
Bereich des Otolithenapparates (Zentralblatt für Ohrenheilkunde 
Bd. 18, Nr. 4, 5 und 6, S. ı126ff.). Ich darf zunächst kurz deren 
Ergebnisse skizzieren. 

Bei einer Patientin mit Schwindelanfällen, die nur in der 
rechten Seitenlage auftraten, stellte er fest, daß er ihren Kopf von 
der linken Seitenlage zur Mittellinie bewegen konnte, ohne daß 
Nystagmus oder Schwindel auftrat, daß hingegen Äugenzittern so- 
fort zu beobachten war, wenn die Patientin den Kopf aus der ge- 
raden Rückenlage auch nur wenig nach rechts wandte. Ließ er die 
Patientin den Kopf auf die linke Schulter neigen und mit einer 
raschen Bewegung aufrichten, trat kein Nystagmus auf; dieser aber 
erschien sofort, wenn sie nun aus der Stellung „Kopf gerade“ den 
Kopf auf die rechte Schulter neigte und dabei also dieselbe 
„Schwindellage‘“ einnahm wie durch Drehung des Kopfes um die 
Längsachse aus der liegenden Stellung im Bett. Bárány hält es 
damit für erwiesen, daß es nicht die Bewegung, sondern die 
Lage des Kopfes ist, welche den Nystagmusanfall ‘auslöst, und 
daß daher die Krankheit in jenem Apparat sitzen müsse, auf 
welchen die Schwere einwirkt. 

Obwohl in unserem Falle bis dahin nichts darauf hinwies, daß 
den geschilderten ähnliche Erscheinungen vorlagen, nahm ich doch 
zunächst die entsprechenden Versuche bei unserer Patientin vor. 
Der Unzulänglichkeit dieser Methodik war ich mir dabei allerdings 
von vornherein bewußt. Davon später. 'Überraschenderweise war 
das Resultat insofern ganz das gleiche, als eine Bewegung des 
Kopfes von der Mittellinie aus nach links durch Drehung oder 
Neigung auf die Schulter weder Nystagmus noch Schwindel aus- 
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löste. Ebensowenig war das der Fall, wenn die Bewegung im um- 
gekehrten Sinne vorgenommen wurden. Hingegen trat sofort leb- 
hafter Nystagmus horizontalis nach links und Schwindel mit dem 
Gefühl der Rechtsdrehung auf, wenn die Patientin den Kopf aus 
der Mittellinie nach rechts drehte oder auf die rechte Schulter 
neigte. Im Gegensatz zu der Baränyschen Beobachtung aber, 
bei der diese Anfälle etwa nur eine Minute dauerten, im Einklang 
aber mit einem zweiten Fall von ihm aus dem Jahre 1913, bei 
dem der Anfall so lange andauerte, als der Patient, der an multipler 
Sklerose litt, die Seitenlage einnahm, hielten auch bei unserer 
Patientin die Anfälle so lange vor, als der Kopf nach rechts ge- 
dreht oder geneigt blieb. Es war begreiflich, daß sie infolgedes 
jedesmal so schnell als möglich die Rücken- oder linke Seitenlage 
wiederzugewinnen suchte. 

Bei all diesen Versuchen aber blieb immer ein Rest von 
Zweifel bestehen, ob das Auftreten von Schwindelanfällen wirklich 
nur von der Lage und nicht doch von der Bewegung nach rechts 
in der einen oder anderen Form abhängig war. Behoben konnte 
dieser nur dadurch werden, wenn es gelang, die Auslösung eines 
solchen Anfalles durch eine der geschilderten Bewegung entgegen- 
gesetzte Drehung des Kopfes hervorzurufen, an dessen Ende der 
Kopf aber wiederum in die charakteristische „Schwindellage‘ ge- 
riet. Dafür kam nur die Bauchlage der Patientin in Frage. Als 
wir, einer Anregung meines Assistenten, Herrn Dr. Grahe, 
folgend, diese einnehmen ließen, blieb jede Rechtsdrehung des 
Kopfes, wobei das rechte Labyrinth nach oben zu liegen kam, ohne 
allen Einfluß auf das Gleichgewichtsgefühl der Patienten, während 
bei Linksdrehung mit dem rechten Labyrinth nach unten sofort 
wieder ein charakteristischer Schwindelanfall ausgelöst wurde. Da- 
mit schien die Annahme, daß der Schwindelanfall nicht eine Folge 
der Bewegung, sondern der Lage des rechten Labyrinthes 
war, eine wesentliche Stütze erhalten zu haben. 

Aber auch in der vorliegenden Form vermochten mich diese 
Versuche noch nicht restlos zu befriedigen. Denn durch Unter- 
suchungen aus dem Pharmakologischen Institut Utrecht, an 
denen vor allem Magnus und de Kleijn beteiligt sind, steht 
es fest, daß bei verschiedenen Tiergattungen der Tonuszustand der 
Körper- und Augenmuskulatur gesetzmäßig abhängig ist von der 
Stellung des Kopfes, und daß die Reflexe, die hierbei eine Rolle 
spielen, in zwei Gruppen verteilt werden können, nämlich in 


Erste Versammlung. 205 


tonische Labyrinthreflexe, welche auftreten, wenn man 
die Stellung des Kopfes im Raume, und in tonische 
Halsreflexe, welche auftreten, wenn man die Stellung des 
Kopfes zum Rumpfie verändert. Die tonischen Laby- 
rinthreflexe sind eine Funktion von Utriculus und 
Sacculus, und zwar werden diejenigen auf die Körpermus- 
kulatur (Extremitäten, Hals und Rumpf) von den Utriculi, die 
asymmetrischen Labyrinthreflexe jedenfalls von den Sacculi aus- 
gelöst, wobei es noch unsicher bleibt, ob die symmetrischen soge- 
nannten Labyrinthstellreflexe, unter denen man solche versteht, 
die dazu führen, daß das Tier aus abnormen Körperlagen jeweils 
reflektorisch wieder die Normalstellung einnimmt, von den Sacculi 
oder Utriculi ausgehen. Von den kornpensatorischen Augen- 
stellungen sind die Vertikalabweichungen jedenfalls abhängig von 
dem Hauptteil der Sacculusotolithen, die Raddrehungen wahrschein- 
lich von der eine eigene Innervation besitzenden 'Sacculusecke. 

Daraus geht also hervor, daß es sich bei der Bärany schen 
wie bei unserer eigenen bisher geschilderten Versuchsanordnung 
um eine kombinierte Wirkung vontonischen Laby- 
rinth- undtonischen Halsreflexen handeln mußte, da 
einerseits dabei die Stellung des Kopfes im Raum, andererseits aber 
auch die des Kopfes zum Rumpf geändert wurde. 

Es lag nun nahe, ein Vorgehen zu wählen, bei dem einmal die 
Stellung des Kopfes im Raum, ein anderes Mal die des Kopfes 
zum Rumpfe eine Änderung nicht erfuhr, um zu untersuchen, ob 
sich dabei Ergebnisse erzielen ließen, die entweder als reine Folge 
der tonischen Hals- oder als solche der tonischen Labyrinthreflexe 
angesehen werden mußten. Zu diesem Zwecke wurde der Kopf der 
Patientin zwischen den Händen fest fixiert, während sie veranlaßt 
wurde, den Oberkörper nach der einen oder anderen Seite zu drehen. 
Während nun Drehungen nach links wiederum keinen Schwindel im 
Gefolge hatten, trat bei Rechtsdrehungen Schwindel ein. Wie war 
dieser zu erklären? Am nächstliegenden war natürlich der Ge- 
danke, daß daran eine StörungindernormalenFunktion 
der Halsreflexe Schuld tragen müsse. Eine solche kann füglich 
auch nicht in Abrede gestellt werden. Denn da wir gehört haben, 
daB die Halsmuskulatur, und zwar die einer Seite, wobei Magnus 
und de Kleijn diesen Begriff freilich funktionell verstanden 
wissen wollen, da die „Halsmuskeln einer Körperseite“ anatomisch 
vielleicht auf beiden Seiten liegen, unter dem tonisierenden Einfluß 
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des Utriculus stehen, muß sich eine Erkrankung des letzteren, 
wie wir sie in unserem Falle substituieren, auch in einer Störung 
im Tonus dieser Muskulatur äußern, die wiederum eine solche der 
Augenmuskulatur und damit Nystagmus und Schwindel zur Folge 
haben muß, da die letztere ja in ihrem Tonus zum Teil von der 
Halsmuskulatur abhängig ist. Es soll aber auch nicht geleugnet 
werden, daß sich bei der gewählten Versuchsanordnung_ eine 
ideale Isolierung dertonischenHals-vondentonischen 
Labyrinthreflexen beim erwachsenen Menschen vielleicht 
überhaupt nicht erzielen läßt. De Kleijn hat zur Er- 
reichung dieses Effektes in seinen Tierversuchen beide Labyrinthe 
exstirpiert. 

Die zweite bei unserer Patientin gewählte Versuchsanordnung 
nun hatte den Zweck, eine Änderung der Stellung des Kopfes zum 
Rumpfe zu vermeiden. Zu diesem Behufe suchte ich die Patientin 
zu veranlassen, mit völlig steif gehaltenem Kopf im Sitzen eine 
Drehung des ganzen Oberkörpers in der einen oder anderen Rich- 
tung hin vorzunehmen bzw. im Liegen eine Drehung des ganzen 
Körpers nach links oder rechts auszuführen. Das Ergebnis war 
auch diesfalls wiederum, daß bei jeder Rechtsdrehung von der 
Mittellinie aus Nystagmus und Schwindel auftrat, während eine 
Drehung aus der linken Seitenlage zur Mittellinie ohne jede Re- 
aktion verlief. Da die Ruhigstellung des Kopfes auf diese Weise 
aber noch nicht einwandfrei gelang, ließ ich zur Fixation des Kopfes 
einen Gipsverband um den Hals legen und nunmehr die gleichen 
Bewegungen ausführen. Das Ergebnis glich vollständig dem wieder- 
holt geschilderten und läßt sich nach den obigen Auseinander- 
setzungen wohl nur auf eine krankhafte Störung im Bereich der 
tonischen Labyrinthreflexe der rechten Seite zurückführen. Die 
bei der Patientin vorhandenen Schwindel- und Nystagmusanfälle 
sind also, wie das auch Bárány für seinen Fall annimmt, als 
Störungen der Lage-, nicht aber der Bewegungsreflexe anzusehen, 
deren Auslösung im Otolithenapparat erfolgt. € 

Es lag nun nahe, außer auf die eben erörterten Symptome noch 
auf eine eventuelle Störung im Tonus der Körpermuskulatur 
während der Schwindelanfälle zu fahnden. Ich bin mir bewußt, daß 
die dazu gewählte Methode als sehr grobe bezeichnet werden muß 
und hoffentlich einer Verfeinerung zugänglich ist. Geh. RatBethe, 
unser Frankfurter Physiolog, mit dem ich darüber sprach, glaubt 
freilich, daß das Prinzip des Dynamometers schwerlich ersetzbar 
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ist. Wir haben also das übliche Dynamometer benutzt und damit 


folgendes Ergebnis erzielt: links 18 rechts 15 kg. 


Während des Schwindelanfalles bei Rechtsdrehung ergab sich fol- 


gendes Resultat: links 28 rechts O, 
einige Zeit später links 8 rechts O, 
nach Aufhören des Schwindels links 20 rechts oO, 
etwas später links 10 rechts o0. 


Wenn ich von dem Unterschiede in der linken Hand unmittelbar 
vor Beginn und während des Schwindelanfalls als nicht beweis- 
kräftig genug einmal absehe, so beweist jedenfalls das überein- 
stimmende Ergebnis während und nach dem Anfall, daß 
die Kraft der rechten Hand ganz erheblich herab- 
gesetzt war.’ Der bloße Händedruck hatte zum Nachweis dieser 
Differenz nicht hingereicht.. Man hätte allerdings auch eine ein- 
deutige linksseitige Tonusverminderung erwarten müssen, da sich 
die Tonisierung eines Utrikulus auf beide Seiten erstreckt. 

Der dritte Punkt endlich, auf den sich unsere Untersuchung 
bei Verdacht auf eine Erkrankung des Otolithenapparates richten 
muß, ist, wie dies auch Barany in der oben zitierten Arbeit schon 
erwähnt, die Gegenrollung der Augen. Das Ergebnis in 
unserem Fall war kein eindeutiges; doch dürfte hierfür nicht die 
Methode, sondern die nur kurze mir dafür.zur Verfügung stehende 
Zeit verantwortlich zu machen sein, da sich der Apparat bis fast 
zum Moment meiner Abreise hierher in Reparatur befand. 

Fassen wir also die aus dieser unserer eigenen und der 
Bárány schen Beobachtung abzuleitenden allgemeinen Schlüsse 
zusammen, so ergibt sich: 

I- Erkrankungen des Otolithenapparates manifestieren sich 
klinisch vorzugsweise dadurch, daß Schwindel- und Nystagmus- 
anfälle nur in bestimmten Kopflagen des Betreffenden auftreten. 
Daneben bestehen Störungen im Tonus der Körpermuskulatur und 
wahrscheinlich auch der Gegenrollung der Augen. 

2. In Fällen, in denen außer der Zeit der genannten Anfälle 
die aus der Pathologie des Bogengangsapparates bekannten Spon- 
tansymptome, wie Nystagmus, Vorbeizeigen und Fallneigung bzw. 
krankhafte Abweichungen bei der Vornahme der bisherigen ex- 
perimentellen Vestibularuntersuchungen vorhanden sind, handelt es 
sich vermutlich um eine Kombination von Erkrankungen des Bogen- 
gangs-"und Otolithenapparates. 
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3. Die für Erkrankungen des Otolithenapparates charakteri- 
stischen Symptome müssen meist, ähnlich wie bei den Bogengangs- 
erkrankungen, durch entsprechende Methoden direkt aufgesucht 
werden. 

4. Diese Methoden bestehen in der Untersuchung auf Stö- 
rungen im Gebiet der Lagereflexe. Solche sind: 


a) Die bei Veränderung der Lage des Kopfes im Raum auf- 
tretenden Nystagmus- und Schwindelanfälle ; 

b) Differenzen im Tonus der Körpermuskulatur (Extremitäten, 
Hals, Rumpf) beider Seiten vor, während und nach einem 
Schwindelanfall ; 

c) Anomalien der Gegenrollung der Augen. 


5. Bei der Untersuchung der Lagereflexe ist die eindeutige 
Auffindung der „Schwindellage‘“ das für die topische Diagnose 
Entscheidende, wobei auf die physiologische Überlagerung von 
tonischen Labyrinth- und Halsreflexen, vor allem bei Änderung die 
Lage des Kopfes zum Rumpf, zu berücksichtigen ist. 

6. Für die Untersuchung des Tonus der Körpermuskulatur 
genügt im groben das Dynamometer. Auf feinere Untersuchungs- 
methoden ist noch Bedacht zu nehmen. 

7. Die Gegenrollung der Augen wird mittels des von Bárány 
hierzu angegebenen Apparates vorgenommen. 

8. In Zukunft dürfte eine Untersuchung auf Schwindelerschei- 
nungen als vollständig erst anzusehen sein, wenn neben der 
Untersuchung des Bogengangs- eine solche des Otolithenapparates 
in der gekennzeichneten Weise vorgenommen worden ist. 


Aussprachebemerkungen zu Vortrag Nr. 9. 


Herr Brunner (Wien): Ich möchte zunächst bemerken, daß der 
Fallvon Bäräny deshalb nichts beweist, weil in diesem Falle weder neuro- 
logisch noch otologisch irgendeine Erkrankung vorlag. Es ist nicht ein- 
zusehen, weshalb ein Mensch mit einem gesundem Ohre Erscheinungen 
zeigen soll, die bei anderen nicht auftreten. Dadurch unterscheidet sich der 
Fall des Herrn Voß vondemBäränys, dain dem ersteren die Möglichkeit 
einer Erkrankung des Otolithenapparates vorlag. Hingegen ist bekannt, 
daB man bei multipler Sklerose schon seit langer Zeit Nystagmus und 
Schwindel erzeugen kann, wenn man den Kopf bewegt. Man muß daran 
denken, ob nicht in dem Falle von Bäräny eine multiple Sklerose vorlag. 

Weiter möchte ich mir die Frage erlauben, wie man bei allen berich- 
teten Beobachtungen die Beteiligung der Ampullenapparates ausschließen 
will. — Schließlich möchte ich darauf hinweisen, daß ich im Aprilheft der 
Monatsschrift für Ohrenheilkunde über Fälle berichtet habe, in denen es 


Erste Versammlung. 209 


bei Erkrankungen des Mittelohres zu Zwangsbewegungen des Kopfes und 
der Augen gekommen ist, in denen man wahrscheinlich Otolithenwirkung 
wird sehen dürfen. 


Herr Klestadt (Breslau): Einen merkwürdigen Fall hatte ich 
1916 im Felde zu beobachten: Kopfschuß, kleine trepanierte Stelle am 
Schädel, von der aus ein ganz langer und ein kürzerer Sprung über die 
Calotte gingen. Links eine trockene Trommelperforation. Des Morgens 
erzählt mir der Patient, er habe stets Schwindel, wenn er auf der rechten 
Seite liege. Und wie ich nachsehe, hat er dabei — auch nur in dieser Lage 
— einen lebhaften Nystagmus nach links. Die Sache ließ sich so wieder- 
holen, und ich versuchte natürlich zuerst die Einwirkung von Kopfdrehungen 
zu prüfen — keinerlei Nystagmus. Ich erinnerte mich der 1914 erschienenen 
Arbeiten von Magnus und de Kleijn. Und nun wurde der Patient 
exakt passiv um die vertikale Körperachse gedreht; da hierbei genau die- 
selbe Erscheinung anhaltend blieb, mußte sie auf die Lage des Körpers 
bezogen werden. Nun wollte ich wissen, wie sich dazu die vestibuläre Er- 
regbarkeit verhielt, und ich nahm folgende Versuche vor: j 

I. Kältereizung rechts: dasselbe noch lebhafter; nach Körperdrehung 
nach links: Umschlag des Nystagmus nach rechts. 

2. Kältereizung links: langsam tritt in Rückenlage Nystagmus nach 


rechts ein, nach Körperdrehung nach rechts — Umschlag des Nystagmus 
nach links; wird Patient nach links hinübergedreht, so tritt — obgleich in- 
zwischen die Kältereizung nicht erneut ist — Nystagmus nach rechts auf! 


3. Wärmereizung rechts: prompt tritt Nystagmus nach rechts in 
Rückenlage ein. Nach Körperdrehung nach rechts schlägt er sofort in cinen 
schwachen Nystagmus nach links um, tritt in Rückenlage wieder abge- 
schwächt hervor (als Nystagmus nach rechts), um nach Körperdrehung 
nach links erneut lebhafter nach rechts zu schlagen. 

In etwa 14 Tagen verloren sich die Erscheinungen. Ich folgere aus 
ihnen: Durch die lLageveränderung des Gesamtkörpers um die vertikale 
Achse muß ein reflektorischer Nystagmus zustande kommen können, der 
zwar unabhängig ist von der kalorischen Angriffsstelle des Labyrinthes, aber 
doch von dieser aus zugänglich einer Sensibilisierung seiner (eben geschil- 
derten) Reflexbahnen. 

Ich habe nach Erscheinen von Báránys Arbeit noch seine Versuche 
mit den Kopfdrehungen an einigen Fällen akuter Otitis mit Schwindel- 
erscheinungen ohne oder mit schwachen Nystagmen vorgenommen. Bisher 
fand sich kein positiver Fall, aber es handelt sich erst um wenige Falle. 


HerrGriedmann(Nürnberg) : Die Abhängigkeit des Muskeltonus von 
Nystagmus und Schwindelgefühl wurde von mir experimentell untersucht. 
Ich erzeugte starken kalorischen Kaltnystagmus und prüfte vor, während 
und nach der Spülung eines Ohres den Tonus beider Bizepsmuskeln. 
Als Apparat zur Tonusmessung benutzte ich das Gildemeistersche 
elastische Ballistometer. Wiederholte Untersuchungen ergaben keinen 
Unterschied in der Muskelhärte, selbst. bei stärkstem Nystagmus und 
Schwindelgefühl. Außerdem wurde untersucht, ob bei kalorischem Nystag- 
mus eine Veränderung der Aktionsströme der Armmuskeln durch das 
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Seitengalvanometer nachweisbar ist. Auch hier fielen bei starkem Nystag- 
mus und kräftiger Abweichereaktion in den Armen alle Versuche negativ 
aus. Vom Bogengangsaparat kann somit experimentell mit Hilfe der ge- 
nannten Methoden kein Einfluß auf den Muskeltonus nachgewiesen werden. 


Herr Alexander (Wien): Ich möchte nur erwähnen, daß Brun- 
ner bei Taubstummen, deren Labyrinth genau untersucht worden war, mit 
Hilfe der Gewichtsschätzung und des Dynamometers den Muskeltonus ge- 
prüft hat und keinen Unterschied zwischen labyrinthlosen Taubstummen 
und bei Taubstummen mit erhaltenem Labyrinthe gefunden hat. 


Herr VoB (Schlußwort) : Auf die Bemerkung des Herrn Brunner 
möchte ich erwidern, daß ich es nicht für erforderlich halte, daß bei einer 
Erkrankung des Otolithenapparats eine konkomitierende Ohrerkrankung vor- 
handen sein muß. Es gibt doch auch isolierte Bogengangserkrankungen, 
die ohne weitere Begleiterscheinungen verlaufen. Man kann sich also auch 
vorstellen, daß es isolierte Erkrankungen des Otolithenapparates gibt. Der 
Schwindel war ja zweifellos ein Symptom, das auf den Vestibularapparat 
hinwies und von Bárány auf Grund der mitgeteilten Versuchsanordnung 
auf den Otolithenapparat bezogen wurde. Daß ampullare Erregungen 
dabei mitsprechen können, ist nicht ohne weiteres von der Hand zu weisen. 
Es wird aber sehr unwahrscheinlich, weil die Rechtsdrehung von links bis 
zur Mittellinie hinaus keinen Schwindel auslöste, von da ab nach rechts 
aber, als die charakteristische Schwindellage erreicht war, zu Schwindel 
führte. Herrn Grieß mann erwidere ich, daB wir auch an den Gilde- 
meisterschen Apparat gedacht, aber davon Abstand genommen haben, 
weil nach Ansicht von Geh. Rat Bethe damit auch nicht mehr zu erzielen 
war. Im übrigen möchte ich bemerken, daß wir die Methode des Dynamo- 
meters auch nicht für eine ideale Lösung halten und eine Verfeinerung 
der Methodik für wünschenswert halten. DaB bei der kalorischen Unter- 
suchung eine Störung des Tonus nicht nachzuweisen war, ist nicht ver- 
wunderlich; denn der dadurch gereizte Ampullarapparat hat mit der 
Tonsierung der Muskulatur wie Magnus und Kleijn nachgewiesen 
haben, eben gar nichts zu tun. Diese ist lediglich vom Otolithenapparat 
abhängig, auf dessen Untersuchung in entsprechenden Fällen es allein 
ankommt. 


40. Herr Ludwig Haymann (München): Über Zoster- 
erkrankungen im Ohrgebiet. 


Eine bei der Seltenheit der Erkrankung relativ große Zahl 
eigener Beobachtungen innerhalb eines kurzen Zeitraumes sowie 
das Fehlen einer zusammenfassenden Darstellung in der Literatur 
legten den Gedanken nahe, liier einiges über Zostererkrankungen 
des Ohres vorzutragen. 

Bei der aus manchen Gründen so gewählten Fassung und Um- 
grenzung des Themas muß man sich allerdings von vornherein 
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darüber klar sein, daß, von weiteren Gesichtspunkten aus be- 
trachtet, die Zostererkrankungen im Ohrgebiet nur eine bestimmte 
Lokalisation der Zona cephalica darstellen, und daß deshalb manche 
Erscheinungen und Beziehungen nur auf dieser breiteren Basis 
richtig gewürdigt werden können. 

Ganz allgemein kann man die verschiedenen Erscheinungs- 
iormen des Zoster im Ohrgebiet in zwei Gruppen teilen: eine, bei 
der sich die Erkrankung neben den sonstigen bei Zoster häufig 
vorhandenen Prodromal-, Begleit- und Folgeerscheinungen aus- 
schließlich im Auftreten der typischen Herpeseruption manifestiert, 
und eine andere, bei der — gleichviel, ob die Bläscheneruption am 
Ohr und seiner Umgebung oder an anderen Kopfgebieten vor sich 
geht — Störungen von seiten der Ohrfunktion, von seiten des 
Fazialis oder von beiden zugleich vorhanden sind. 

Es ist das Verdienst Kör ners!) auf den ätiologischen Zu- 
sammenhang eines prägnanten, aber bis dahin meist in ganz an- 
derem Lichte betrachteten Symptomenkomplexes der letzteren 
Gruppe als erster aufmerksanı gemacht zu haben. 

Die Bezeichnung der Zostererkrankungen des Ohres läßt bisher 
einheitliche Gesichtspunkte vermissen. Häufig wird von Zoster 
auris, noch häufiger, aber in ganz verschiedener Auffassung, von 
Zoster oticus gesprochen. 

Bekanntlich wird seit dem Vorgehen Körners für die Er- 
scheinungstrias: Zoster am Ohr oder dessen nächster Umgebung, 
Fazialis- und Akustikuslähmung in Parallele mit einem analogen, 
aber sehr seltenen Krankheitsbild bei Zoster ophthalmicus vielfach 
die Bezeichnung „Zoster oticus“ gebraucht, die allerdings — wenn 
man die Parallele streng zieht — deshalb nicht ganz exakt er- 
scheint, da für gewöhnlich der Begriff des Zoster ophthalmicus sive 
irontalis durchaus nicht nur auf Fälle mit Lähmungen eines moto- 
rischen und sensorischen Nerven beschränkt, sondern wesentlich 
weiter gefaßt wird. 

Man findet aber den Namen „Zoster oticus“, der sich infolge 
seiner Werbekraft rasch eingebürgert hat, öfters in ganz anderem, 
wie in dem obigen Sinne gebraucht. Manche Autoren scheinen 
damit z. B. überhaupt jede Zostereruption im Ohrgebiet zu be- 
zeichnen (Haßlauer”) oder reservieren ihn auf Grund klinisch- 


1) Körner, Münchener Medizinische Worhenschrift 1904, Nr. I. 
?) Haßlauer, Militärärztliche Zeitschrift 1905, S. 261. 
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anatomischer Betrachtungen und entwicklungsgeschichtlicher De- 
duktionen über die Innervationsverhältnisse des äußeren Ohres nur 
für die Lokalisation der Bläscheneruption in bestimmten Gebieten 
(Hunt?). 

Da eine zur Vermeidung weiterer Verwirrung in der Nomen- 
klatur notwendige Klarlegung und einheitliche Regelung dieser Be- 
zeichnungen bisher nicht erfolgt ist, so will ich im folgenden nur 
ganz allgemein von Zoster im Ohrgebiet sprechen und dabei aus 
praktisch-klinischen Bedürfnissen einzelne prägnante Krankheits- 
bilder unterscheiden, die gewissermaßen Typen darstellen, und die 
ich selbst zu beobachten Gelegenheit hatte, nämlich :. 


I. Zostereruption im Ohrgebiet und seiner nächsten Umgebung 
ohne Beteiligung von Fazialis und Akustikus (zwei eigene 
Beobachtungen) 

2. Zoster am Ohr mit Fazialislahmung (zwei eigene Beob- 
achtungen) ; 

3. Zoster am Ohr mit Fazialis- und Akustikuslähmung (zwei 
Beobachtungen?) ; | 

4. Zoster am Ohr oder Kopf mit Störungen von seiten des 
Akustikus ohne Fazialislähmung (eine eigene Beobachtung). 


In diese Gruppierung, die ich zunächst vorschlagen möchte, 
und bei der es natürlich freisteht, einzelne besonders wichtig er- 
scheinende Gruppen mit besonderem Namen zu belegen, lassen 
sich die meisten bisher bekannten Beobachtungen bis auf einige 
‘älle, die eventuell eine weitere Klassifizierung erfordern, zwanglos 
einreihen. 

Unter Verzicht auf die nähere Mitteilung der eigenen Kasuistik 
an dieser Stelle will ich nun kurz das klinische Bild der Zoster- 
erkrankungen im Ohrgebiet, wie es sich mir auf Grund eigener Beob- 
achtungen und eingehenden Literaturstudiums darstellt, schildern. 
© Der Ohrzoster wurde vom 2. Dezennium an in jedem Lebens- 
alter beobachtet, wobei ein geringes UÜberwiegen des männlichen 
Geschlechtes über das weibliche und ein deutliches des 3. und 4. De- 
zenmums sich bemerkbar macht. 

Er kann sich entweder ohne besondere Erscheinungen oder 
unter gewissen allgemeinen oder lokalen Prodromal- und Begleit- 
erscheinungen entwickeln und tritt sowohl im Verlauf bestimmter 


') Hunt, Archive of Internal Medicine 1910, p. 631. 
2) Finen Fall verdanke ich Herrn Dr. Sevinger (München). 
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Erkrankungen und Einwirkungen, wie ohne den Nachweis solcher 
bei ganz gesunden Individuen auf. Ä 

Bei der ersten Gruppe findet man gleiche und ähnliche An- 
gaben wie sonst bei den sogenannten symptomatischen Zosteren: 
Veränderungen des peripherischen oder zentralen Nervensystems 
(z. B. Traumen, Tabes), Vergiftungen, medikamentöse Einwirkun- 
gen (z. B. Arsen), Stoffwechsel- und Infektionskrankheiten (z. B. 
Gicht, Diabetes, Influenza, Mittelohreiterungen). 

Bei der zweiten Gruppe, den sogenannten idiopathischen 
Zosteren, die in unseren Fällen etwas mehr als die Hälfte aus- 
machen, fehlen solche Anhaltspunkte fast völlig: Bei ıhnen findet 
man nicht selten, in ca. 12% Halsentzündungen und in ca. 18%, das 
Voraufgehen intensiverer Erkältungen. Besonders häufig, vielleicht 
in 30%, werden anamnestisch solche Erkältungseinflüsse bei jener 
Gruppe von Fällen angegeben, die Körner als Zoster oticus be- 
zeichnete. 

Recht oft, namentlich beim idiopathischen Zoster, findet man 
nun, der Eruption vorausgehend oder sie begleitend, Störungen des 
Allgemeinbefindens, wie Mattigkeit, Frösteln, Appetitlosigkeit, 
Kopf-, Nacken- und Gliederschmerzen und Temperaturerhöhungen 
bis 39°, mitunter auch darüber. Manchmal sind auch Symptome 
vorhanden, die auf eine \Vagusaffektion hindeuten (Erbrechen, 
Bradykardie). | 

Die Allgemeinerscheinungen halten in der Regel nicht sehr 
lange, durchschnittlich etwa 5—6 Tage, an, das Fieber fällt sehr 
oft mit oder bald nach der Bläscheneruption rasch ab oder ver- 
mindert sich um diese Zeit bedeutend. Es kann aber mitunter auch 
langere Zeit bestehen bleiben. | 

Neben diesen allgemeinen kommen beim Ohrzoster auch lokale, 
vom Zoster anderer Körpergegenden her bekannte Erscheinungen 
zur Beobachtung: wie schmerzhafte Lymphdrüsenschwellung, sub- 
jektive und objektive Sensibilitätsstörungen (Anästhesien, Par- 
ästhesien, Anaesthesia dolorosa) und als wichtigstes Symptom er- 
hebliche Schmerzen yeuralgischen oder rheumatischen Charakters 
in der Eruptionszone, die dem Ausbruch des Zoster vorausgehen, 
ihn begleiten und längere Zeit überdauern können. Schwere Neur- 
algien scheinen aber hier viel seltener wie bei anderen Zosteren 
zurückbleiben. Auch Leukozytose im Blut, Lymphozytose im 
Blut wurde beobachtet. | 

Die Bläscheneruption tritt in der Regel, in ca. 96%, einseitig. 
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mitunter aber auch, wie ich selbst in einem Falle von AÄrsenzoster 
beobachten konnte, doppelseitig auf. Sie kann auf das äußere Ohr 
beschränkt sein; sie kann sich aber auch, entweder vorwiegend 
oder weniger ausgeprägt — meist gleichzeitig, aber auch vor- und 
nachher — in anderen Gebieten, z. B. Gesicht, Hinterkopf, Nacken, 
Hals, Zungenkante usw., dokumentieren. 

Am häufigsten trifft man im Obhrgebiet Eruptionen an der 
Ohrmuschel, und zwar in der Koncha, dann im Gehörgang, seltener 
am Warzenfortsatz. Am seltensten ist der Ausschlag am Trommel- 
fell, der wegen ähnlicher Blasenbildungen anderer Ätiologie mit 
besonderer kritischer Reserve zu verwerten ist. 

Wenn man die anatomischen in manchen Punkten noch 
strittigen Feststellungen über die sensible Innervation des Ohres 
durch die Ergebnisse neuerer experimenteller und klinischer Ar- 
beiten von Cushing!) und H unt?) ergänzt und auf dieser 
Grundlage eine nähere topographische Analyse der Zostereruption 
am Ohr versucht, so ergibt sich, daß der Ausschlag in ca. 20% ın 
einem Gebiete lokalisiert ist, das dem Ausbreitungsgebiet des 
Ganglions des 5., in ca. 35% dem des 7., 9. und 10. Gehirnnerven und 
in ca. 14% dem des 3. und 4. Zervikalnerven entspricht, und dab 
in den übrigen 30% Kombinationen dieser Ganglienbezirke be- 
troffen sind. Man findetalso beim Ohrzoster, wie auch 
sonst beim Kopfzoster, nicht selten eine Lokalisation 
der Zostereruption, die für ein gleichzeitiges 
Betallensein mehrerer ganglionärer Territorien 
spricht. 

Die Bläscheneruption entsteht in der Mehrzahl der Fälle gleich- 
zeitig, oder sie entwickelt sich in kurz aufeinander folgenden 
Schüben im Verlauf weniger Tage. Die Bläschen zeigen das üb- 
liche Aussehen und Verhalten der sonstigen Zostereruptionen. Sie 
trocknen in kurzer Zeit ein, die bräunlichen Schorfe und Krusten 
stoßen sich bald ab, und es bleiben längere Zeit pigmentierte Flecke 
oder kleine Narben zurück. Im allgemeinen verläuft die Haut- 
erkrankung am Ohr leicht, schwere gangränöse Formen scheinen 
sehr selten zu sein. 

Dei einer ganzen Reihe von OÖhrzosteren kommt es nun zu 
Lähmungen des Fazialis und zu Schädigungen 


) Cushing, M. Bull, Johns Hopkins Hosp., 1904, vol. 15, p. 213. 
® Hunt, Archive of Internal Medicine 1910. p. 631. — Hunt, J. R., Journal 
Nerv. and. Ment. Dis. 1909, vol. 36, p. 321. 
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der Ohrfunktion, wenn auch der aus dem vorliegenden Material 
berechnete Prozentsatz von ca. 60%. für erstere und 40% für letztere, 
absolut genommen, wohl sicher zu hoch ist, da ja naturgemäß in 
erster Linie komplizierte Fälle veröffentlicht werden. Ein paarmal 
wurden auch Abduzenslähmungen beobachtet. 

In all diesen Fällen mit Störungen der Fa- 
zialisinnervationundder Ohrfunktion handelte 
es sich um Zostereruptionen am Kopf. Bei einer 
anderen Lokalisation des Zosters sind derartige Komplikationen 
mit Ausnahme eines Falles von So t ta’), in dem sich eine Fazialis- 
lähmung bei Interkostalzoster entwickelte, meines Wissens bisher 
nicht beobachtet worden. 

Die Fazialislähmung ist fast immer einseitig. Bei doppel- 
seitigem Zoster auf der stärker affızierten Seite. Sie zeigt peri- 
pheren Typ, sehr oft Entartungsreaktion und wird meist in kurzer 
Zeit fast oder ganz komplett. In seltenen Fällen bleibt es bei 
Paresen. Geschmackstörungen sind sehr häufig vorhanden. 

In der Mehrzahl der Fälle tritt die Fazialislahmung nach dem 
Ausbruch des Zoster, in Zeiträumen von einer Stunde bis zu 
14 Tagen, am häufigsten innerhalb einer Woche auf, oft entwickelt 
sie sich auch gleichzeitig; mitunter geht sie der Eruption um 
1—3 Tage vorher. In den Fällen, in denen die Zostererup- 
tion in der Koncha sitzt, pflegt die Fazialisläh- 
mungam schnellsten und oft gleichzeitig einzu- 
setzen; in den Fällen, wo der Zoster dem Zervikal- 
gebiet entspricht, trittsiegewöhnlicham spätesten, 
durchschnittlich nach acht Tagen, ein. 

Nach der Lokalisation des Ausschlags betrachtet, findet 
man das Auftreten von Fazialislähmungen am häufig- 
sten bei Eruptionen im Gebiete der Ganglien 
des 7., 9. und 10. Nerven, nachdem bei Zosteren im Trige- 
minus- und Zervikalgebiet. Hier sei nebenbei auch auf das nicht 
seltene Zusammentreffen von Fazialislahmung mit Zosteren an der 
Zungenkante hingewiesen. 

In seltenen Fällen bildet sich die Fazialislähmung sehr rasch 
zurück. Oft erfolgt wesentliche Besserung in der dritten bis vierten, 
zum Teil auch in der sechsten bis achten Woche. Heilungen treten 
auch bis zu einem Jahr und darüber noch ein. Heilungen 


1) Sotta, Zitiert nach Truffi: Malatie Venere e della Pelle 1904, p. 195. 
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und wesentliche Besserungen sind häufig, teil- 
weise Paresen können aber öfters bestehenbleiben. Dauernde 
komplette Lähmungen sind selten. 

In einem großen Prozentsatz sind Störungen 
der Ohrfunktion vorhanden. Dieser Prozentsatz ist 
auch unter Berücksichtigung des Umstandes hoch, daß in diesem 
Verhältnis natürlich die meist von otologischer Seite publizierten 
Fälle zum Ausdruck kommen, und daß manche derartige Störungen 
nicht oder nur indirekt mit dem Zoster zusammenhängen, wie z. B. 
die meisten Fälle von Hyperakusis bei Fazialisläahmung, Schwer- 
hörigkeit bei Zoster des Trommelfells, schon vorhandene Schädi- 
gungen oder Beeinträchtigungen des Gehörs. 

Die Funktionsstörungen dokumentieren sich in kochlearen und 
vestibulären Symptomen, in Hyperakusis, in Hypoakusis der ver- 
schiedensten Grade, in Ohrensausen, Schwindel und Gleichgewichts- 
störungen. . 

Am häufigsten findet man sie in den mit Fa- 
zialislähmung kombinierten Zosteren, wo sie in 
ausgeprägten Stadien die klassische Form jener Gruppe darstellen, 
die Körner als Zoster oticus bezeichnete. Sie kommen aber, 
wie ich selbst beobachtete, und was besonders 
betont werden muß, auch ohne eine Fazialis- 
lähmung vor. 

Im Gegensatz zu dem die Aufmerksamkeit meist rasch auf 
sich ziehenden Eintreten der Fazialisaffektion laßt sich der Eintritt 
der Akustikusschädigung nicht immer exakt feststellen. Am auf- 
tallendsten für den Patienten sind noch vestibuläre Erscheinungen, 
hingegen werden namentlich geringere Grade von Hörstörungen 
oit übersehen, vernachlässigt, und mitunter deckt erst die funktio- 
nelle Prüfung, die meist auch erst im späteren Krankheitsverlauf 
vorgenommen wird, völlige Taubheit auf. 

Mehr oder minder intensives Ohrensausen sowie Dreh- 
schwindelanfälle scheinen, wenigstens anfallsweise, öfters sehr früh- 
zeitig einzusetzen. Stärkere Grade vestibulärer Erscheinungen 
treten, ebenso wie die GGehörabnahme, gewöhnlich kürzere, mitunter 
langere Zeit nach oder aber auch gleichzeitig mit der Zoster- 
eruption auf. In seltenen Fällen können sich bestehende Störungen 
schubweise, meist im Anschluß an neue Zostereruptionen, ver- 
schlechtern. 

In den Fällen mit ausgesprochenen Akustikus- 
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symptomen, die, wie erwähnt, sehr oft, aber nicht immer, mit 
Fazialislahnnungen kombiniert sind, findet man auffallend 
haufig eine von Hunt!) als Zoster oticus be- 
schriebene Lokalisation der Eruption am Ohr, 
die den ganglionären Bezirken des 7., 9. und 10. Nerven entspricht. 


Betrachtet zum Zeitpunkt der Manifestation der Fazialis- 
lahmung, entwickelnsich diekochlearen und vesti- 
bulären Störungen in der Mehrzahl der Fälle 
nach der Fazialislähmung, nicht selten aber 
auch, was besonders hervorgehoben sei, mit ihr, manch- 
malsogarschon vorher. 


Der Grad der Hörstörung ist ein verschiedener. Einmal ist 
sie gering, einmal hochgradig, öfters kommt es zu völliger Taub- 
heit. Die Funktionsprüfung ergibt bei allen stärkeren Herab- 
setzungen des Gehörs das typische Bild der Erkrankung des Innen- 
ohres. 

Das Ergriffensein des Vestibularis äußert sich in Schwindel- 
anfällen, namentlich beim Bücken, beim Aufrichten, bei Kopf- 
drehungen, in Nystagmus, Gleichgewichtsstörungen und Erbrechen. 
Die Intensität dieser Erscheinungen ist sehr verschieden. Manch- 
mal sind sie so stark, daß der Patient sich kaum aufrechterhalten 
und sich nicht allein fortbewegen kann. Die — allerdings bisher 
nur in wenigen Fällen vorgenommene — Reizprüfung 'ergibt auf- 
gehobene oder stark herabgesetzte Erregbarkeit, mitunter aber 
auch, namentlich in leichteren Fällen, Überregbarkeit oder nor- 
males Verhalten. 


Im weiteren Verlauf kehrt das Hörvermögen, wenn es stark 
geschädigt ist, selten zur Norm zurück. Völlige Taubheit 
bleibt meistens bestehen. Jedoch kommen auch nicht 
unwesentliche Besserungen in kürzerer oder längerer Zeit vor, 
selbst völlige Wiederherstellung des Gehörs kann bei nicht zu 
starker Schädigung eintreten. Mitunter, wenn auch sehr selten, 
erfolgt eine weitere Verschlechterung des Hörvermögens. 


Die Dauer des vestibulären Symptome ist sehr verschieden. 
Gewöhnlich nehmen sie in kurzer Zeit an Intensität schr ab und 
verlieren sich in einigen, mitunter allerdings erst in mehreren 
Wochen völlig. Jedoch bleiben auch noch längere Zeit, allerdings 
meist erst bei genauerer Funktionsprüfung nachweisbare Störungen 


1) Hunt, l. c. 


218 Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- u. Ohrenärzte. 


bestehen. Die völlig erloschene vestibuläre Erregbarkeit bleibt 
meist dauernd erloschen, sie kann aber unter Umständen auch in 
kürzerer oder längerer Zeit wieder zu Norm zurückkehren. 

Was die Häufigkeit des Vorkommens von Ohr- 
zoster betrifft, so wird in den otologischen Lehrbüchern überein- 
stimmend auf die sehr große Seltenheit dieser Affektion hin- 
gewiesen, und auch die allerdings bisher recht spärlichen statisti- 
schen Angaben, von denen ich nur die von Hunt und Orbison’) 
kenne, scheinen diese Ansicht zu bestätigen. Die otologische Kasu- 
istik ist aber doch nicht so sehr klein, wie man demnach erwarten 
sollte. Sie umfaßt zudem in der Hauptsache mit Fazialis- und 
Akustikusstörungen kombinierte Zosteren, während unkomplizierte 
Fälle, die sonst beim Zoster anderer Gebiete die weitaus über- 
wiegende Mehrzahl ausmachen, nur ganz vereinzelt beschrieben 
sind. Dieses immerhin auffällige Mißverhältnis wird nun auch durch 
das Studium der dermatologischen Literatur, in der sich manche 
Arbeiten über das Befallensein der einzelnen Körpergebiete bei 
Zosterepidenuen finden, und in der man am ehesten Aufschluß über 
das Vorkommen solcher Fälle erwarten dürfte, nicht geklärt, da hier. 
obwohl der Zoster nicht selten in Nervengebieten, die mit der Ohr- 
innervation in engem Zusammenhang stehen, lokalisiert ist, von 
einer Beteiligung des Ohres meist überhaupt nicht gesprochen wird. 
Trotzdem kann man sich bei eingehenderer Beschäftigung mit 
dieser Frage auf Grund verschiedener Überlegungen nicht von dem 
Eindruck frei machen, daß das Vorkommenvon Zosteram 
Ohr zwar selten, aber dochnichtsoseltenist, wie 
manannimmet. Geringgradige, mitunter schnell vorübergehende 
Eruptionen, namentlich ohne besondere Beschwerden, veranlassen 
eben den Patienten häufig nicht, einen Arzt zu konsultieren, und 
dieser mag, wenn er keine dermatologische Schulung hat, der 
Affektion oft nur geringe Aufmerksamkeit schenken. Andererseits 
wiederum publizieren Dermatologen solche unkomplizierte Fälle 
kaum, die sie, wie ich aus persönlichen Mitteilungen weiß, doch 
öfters sehen. Dazu kommt, daß die eigene Erfahrung und auch 
die kritische Durchsicht der Literatur lehrt, wie leicht solche Fälle 
übersehen oder bei bestimmten Symptomenkomplexen ganz ander: 
gedeutet werden können. Ein epidemisches Auftreten von Ohr- 
zosteren ist bisher nicht beschrieben und anscheinend auch nicht 
beobachtet worden. 


1) Orbison, Journal of Nerv. and Ment. Dis. 1908, vol. 35, Nr. 7, p. 500. 
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Darüber, daß der Zoster am Ohr nur eine bestimmte Lokab-.. 
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sation dieser in den verschiedensten Körpergegenden sich mani- 
festierenden Erkrankung darstellt, kann eine Meinungsverschieden- 
heit nicht bestehen. Für eine einheitliche Auffassung dieser Krank- 
heit ist es weiterhin wohl das nächstliegendste, das Vorkommen 
von Fazialis- und Akustikuslähmungen bei Ohr- und Kopfzoster 
ätiologisch in gleicher Weise zu bewerten, wie sonst das allerdings 
weit seltenere Auftreten solcher Lähmungen motorischer und 
sensorischer Nerven bei Zosteren in anderen Gebieten. 

Trotz hervorragender Arbeiten auf dem Gebiete der Zoster- 
forschung ist die Ätiologie dieser Erkrankung durch- 
aus noch nicht völlig geklärt. Es hieße allerdings den Tatsachen 
Gewalt antun, wollte man allen hier für die Entstehung des soge- 
nannten symptomatischen Zoster verantwortlich: gemachten Fak- 
toren jeden ursächlichen Einfluß absprechen. Aber in einer ganzen 
Reihe von Fällen zeugen doch nach dem übereinstimmenden Urteil 
hervorragender Autoren die klinischen Erfahrungen und vor allenı 
auch das anatomische Bild mit aller Entschiedenheit dafür, daß 
es sich jedenfalls bei den sogenannten idiopathischen 
Zosteren — jener Form, die klinisch und besonders patho- 
logisch-anatomisch weitaus am eingehendsten und besten untersucht 
ist — um eine akute spezifische Erkrankung des 
Nervensystems handelt, um eine Zostererkrankung sui 
generis, wahrscheinlich ausgelöst durch ein spezifisches, vielleicht 
bakterielles Virus (Bielschowsky'). 

Auchinvielen Fällen von unkomplizierten und nament- 
lich mit Fazialis- und Akustikusaffektionen kombinierten Ohr - 
zosterengebendieklinischen Erscheinungenin 
einem hohen Prozentsatz, nach unserer Berechnung fast 
ın der Hälfte der Beobachtungen, der Erkrankung den 
Charakter einer akuten Infektionskrankheit. 
Jedenfalls reiht sich die Hypothese von der infektiösen Ätiologie 
wenigstens eines bestimmten Teiles der Ohrzosteren in den Rahmen 
der modernen Anschauungen über Zostererkrankungen besser ein 
und ist durch die Ergebnisse der allgemeinen Zosterforschung 
sicherer begründet wie die bei so manchen Fällen von Ohrzoster 
mit Kombination von Lähmungen motorischer und sensorischer 
Nerven immer wieder in den Vordergrund gestellte Annahme einer 
Polyneuritis cerebralis unbekannter oder rheumatischer Ätiologie. 


1) Bielschowsky, Lewandowskys Handbuch der Nervenkrankbeiten, B. V. p.316. 
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Gewiß wird man manche Faktoren, wie z. B. den oft betonten 
Einfiuß von Erkältungseinwirkungen, der namentlich beim Zoster 
oticus im Sinne Körners so stark hervortritt, nicht ohne weiteres 
außer acht lassen dürfen. Aber bei der kritischen Bewertung 
solcher Einflüsse darf man andererseits die Einschränkung nicht 
vergessen, die so viele reine Erkältungskrankheiten in der bakterio- 
logischen Ära erlitten haben, sowie die Tatsache, daß für das Zu- 
standekommen einer bisher geradezu klassischen Form der rheu- 
matischen Lähmungen, der rheumatischen Fazialislähmung — deren 
Gebiet durch zunehmende Erkenntnis mancher ätiologisch hier 
wirksamer Momente, wie z. B. der entzündlichen Mittelohrprozesse, 
schon manche Einengung erfahren hat — neuerdings immer mehr 
infektiöse Prozesse, die zu einer Neuritis führen, verantwortlich 
gemacht werden (Oppenheim), wobei der Nachweis entzünd- 
licher Veränderungen im Ganglion geniculi durch Alexander?) 
und neuerdings die Annahme solcher durch Flechs*) in diesem 
Zusammenhang besondere Beachtung verdient. 

Man wird meines Erachtens deshalb guttun, solchen Einflüssen 
mehr eine disponierende wie selbständig verursachende Rolle zu- 
zuschreiben, eine Anschauung, die von manchen Autoren im Inter- 
esse einer einheitlichen Auffassung der verschiedenen Zosterformen 
selbst für manche ungleich besser fundierte Faktoren beim sym- 
ptomatischen Zoster herangezogen wird. Für diese vielfach ver- 
fochtene, aber übrigens noch nicht völlig geklärte Anschauung, daß 
die verschiedenen Einflüsse nur eine disponierende Rolle für eine 
erhöhte Vulnerabilität der Spinalganglien gegen das Zostergift 
schaffen, sprechen auch anatomische Befunde, wie z. B. ein von 
Head und Campbell) untersuchter Fall von Zoster bei Tabes, 
bei dem die entsprechenden Ganglien, die für den primären Zoster 
charakteristischen Veränderungen zeigten. 

Mit der Annahme, daß das hypothetische Zostergift eine be- 
sondere Affinität zu gewissen Ganglien hat, verlassen wir den etwas 
schwankenden Boden der Hypothesen und betreten den festeren 
der durch anatomische Untersuchungen bewiesenen Tatsachen. 

1) Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten 1908, S. 552 (s. a. Minkowski 
Dejerine-Theohari). 

3) Alexander, Arehiv für Ps. XXXV. Nach Oppenheim liegen auch anato- 
mische Untersuchungen von Mirallié und Andre — Thomas vor. 

3) Flechs: Wien. klin. Wochenschr. 1920. 


4) Head and Campbell, The pathology of Herpes zoster and its bearing on 
sensory localisation. London 1900 bei John Bale (Sonderabdruck aus Brain 1900). 
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Die alte Bärensprung sche!) Lehre von dem ganglio- 
nären Ursprung des Zoster ist durch die modernen Untersuchungen 
von Head und Campbell vollauf bestätigt worden. Man kann 
heutzutage, wie Bielschowsky?) sagt, auf Grund der bisher 
vorliegenden Ergebnisse der pathologischen Anatomie nicht mehr 
daran zweifeln, daß die Spinalganglien bzw. das Ganglion Gasseri 
als der Hauptsitz der Erkrankung anzusprechen ist. 

Die anscheinend hauptsächlich auf Grund von Erfahrungen von 
Interkostalzoster aufgestellte Behauptung, daß in der Regel nur 
ein Ganglion erkrankt, wird aber, wie klinische‘ und auch ana- 
tomische Befunde zeigen, nicht gerade sehr selten durchbrochen. 
Jedenfalls zwingen schon die oben erwähnten klinischen Befunde, 
beim Ohrzoster wie beim Kopfzoster meines Erachtens ge- 
radezu in vielen Fällen ein gleichzeitiges Ergriffen- 
sein mehrerer Ganglien anzunehmen. Das bisherige, 
zum großen Teil wohl in äußeren Umständen begründete Fehlen 
solcher anatomischer Befunde in diesem Gebiet ist bei dem reich- 
lichen für diese Anschauung sprechenden klinischen Material allein 
kein hinreichender Grund, diese auch von Hunt?) vertretene An- 
schauung als zu problematisch ohne weiteres abzulehnen. 

Pathologisch - anatomische Untersuchungen über Ohrzoster 
liegen meines Wissens nicht vor, mit Ausnahme eines nicht als 
idiopathischen Zoster anzusprechenden Falles von Turner im 
Trigeminusgebiet im Anschluß an eine auf das Ganglion Gasseri 
übergreifende Mittelohreiterung. Wir sind deshalb ganz auf die 
Übertragung der in anderen Gebieten beim primären Zoster — 
sekundäre Formen wurden bisher recht wenig untersucht — er- 
hobenen Befund angewiesen. 

Demnach handelt es sich in der Hauptsache um eine akute 
hamorrhagische Entzündung, die das Ganglion ganz oder teilweise 
befällt, zur Exsudatbildung und zur Vernichtung der Ganglion- 
zellen und Nervenfasern führt. Der entzündliche Prozeß, der öfters 
auch die Kapsel affiziert, braucht nicht auf die Substanz des 
Ganglions beschränkt zu bleiben, sondern kann die Pole in peri- 
pherer und zentraler Richtung überschreiten und zur Infiltration der 
benachbarten extraganglionären Nervenbündel führen, ein Ver- 
halten, das gerade beim Zoster im Trigeminusgebiet nicht so selten 


I) Bärensprung, Charite-Annalen IX, X, XI 
?) Bielschowsky, Iewandowskys Handbuch der Nervenkrankheiten. 
3) Hunt, Lc. l 
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scheint. In der grauen Rückenmarkssubstanz, in Vorder- und 
Hinterhörnern, können gleichfalls entzündliche Veränderungen auf- 
treten, ein Vorgang, der durch die nahen nosologischen Be- 
ziehungen zwischen Zoster und akuter Poliomyelitis erklärt wird. 
Head und Campbell) haben ja bekanntlich sogar auf Grund 
des anatomischen Bildes in Analogie zur akuten Poliomyelitis 
anterior die Zostererkrankung als Poliomyelitis posterior bezeich- 
net. Nach neueren Untersuchungen wurde auch der Grenzstrang 
des Sympathikus öfters affıziert gefunden. Der Erkrankung des 
Ganglions folgt dann eine sekundäre Degeneration im Rückenmark 
und in den peripherischen Nerven. Der weitere Verlauf der Ent- 
zündungen spielt sich so ab, daß in leichten Fällen eine restitutio ad 
integrum eintreten zu können scheint, während in den schwereren 
das zerstörte Parenchym durch neugebildetes Bindegewebe ersetzt 
wird. 

Nach diesem für Verständnis und Beurteilung des Ohrzoster 
nicht unwichtigen kurzen Exkurs in die Ätiologie und Pathologie 
der Zostererkrankungen ist nun besonders noch eine Frage zu er- 
örtern, die für den Otologen theoretisch wie praktisch besonderes 
Interesse hat, nämlich die Frage nach dem Zustande- 
kommen der Fazıialislähmung und der Gehör- 
störung. 

Hier lassen sich allgemein zwei prinzipiell verschiedene An- 
schauungen unterscheiden. Die einen Autoren bringen die Ent- 
stehung dieser Affektionen sowie den gleichzeitigen Zosteraus- 
schlag überhaupt nicht in Abhängigkeit von einer Zostererkrankung, 
sondern führen sie auf irgendeine Einwirkung, z. B. refrige- 
ratorischer oder rheumatischer Natur, zurück und erklären den Pro- 
zeß mit einer dadurch an mehreren Nerven gleichzeitig auftreten- 
den, auch den Zosterausschlag symptomatisch auslösenden Neuritis. 
Diese Anschauung, deren Berechtigung schon weiter oben dis- 
kutiert wurde, kann hier außer acht gelassen werden. Die anderen 
Autoren, denen ich mich anschließe, versuchen diese Affektionen 
wenigstens für gewisse Formen der Erkrankung unter einem ein- 
heitlichen Gesichtspunkt ätiologisch mit dem Zoster in Zusammen- 
hang bringen. Sie erklären nun das Zustandekommen der Fazialıs- 
und Akustikuslähmung, wenn man die älteren heute verlassenen 


1) Head und Campbell, 1. c. 
2) Blaschko, Herpes zoster in Mraceks Handbuch der Hautkrankheiten, Bd. I. 
Wien 1902. 
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Theorien außer Betracht läßt, fast durchwegs nach der von Kör- 
ner!) aufgestellten Hypothese so, daß die Zostererkrankung auf 
dem Wege peripherer Hautanastomosen auf den Fazialis übergeht, 
diesen affiziert, sich in ihm zentralwärts ausbreitet und dort, wo 
der Fazialis dem Akustikus nahe angelagert ist, eventuell durch 
Vermittlung des Intermedius (Körner?) — der jedoch nach 
Alexander?) mit dem Oktavus in keine Verbindung tritt — auf 
den Akustikus übergreift. 

Diese Theorie stellt also eine Verbindung der von Strü- 
bing*) für die Entstehung von Fazialislähmungen bei Trigeminus- 
und Zervikalzoster angenommenen Anastomosenübertragung mit 
der von Lesser°) für das Übergreifen des Entzündungsprozesses 
bei Zosteren im ersten Trigeminusast auf die Augenmuskeln auf- 
gestellten Kontaktübertragung dar. Ihre allgemein verbreitete An- 
wendung auf die Verhältnisse bei mit Fazialis-- und Akustikus- 
schädigungen kombinierten Ohrzosteren ist anscheinend durch den 
Umstand bedingt, daß bisher spezifische Veränderungen bei Kopf- 
zoster pathologisch-anatomisch nur im Ganglion Gasseri und in den 
Zervikalganglien nachgewiesen wurden, und daß man eben von 
dieser pathologisch-anatomisch gesicherten Tatsache aus versucht 
hat, die Beteiligung von Fazialis und Akustikus zu erklären. 

Sicherlich hat diese Erklärung, die man auch in fast allen 
neurologischen Handbüchern antrifft, für eine Reihe von Fällen, 
namentlich für die, auf Grund derer sie aufgestellt wurde, wo zu- 
erst der Zoster, dann die Fazialis- und dann die Akustikuslähmung 
sich entwickelte, auf den ersten Blick viel Bestechendes für sich. 
Sie läßt aber für die, wie wir gesehen haben, nicht seltenen Fälle, 
wo Fazialis- und Akustikusaffektion sich gleichzeitig entwickelt, 
schon etwas im Stiche, und sie versagt völlig dort, wo es 
bei Kopfzoster zu einer Akustikusschädigung 
ohne Beteiligung des Fazialiskommt. Die hier viel- 
fach übliche Gepflogenheit an einer Stelle eine Erkrankung des 
Ganglions, an einer anderen eine durch die gleiche Noxe des Zoster- 
giftes hervorgerufene Neuritis eines Nervenstammies anzunehmen, 

1) Körner, Münch-rer Medizinische Wochenschrift 1904, Nr. ı und Zeitschrift 
für Ohrenheilkunde, Bd 72, S. 184. 

?) Körner, Zeitschrift für Ohrenhrilkunde, Bd. 72, S. 184. 

3) Alexander, Ohrenkrankheiten im Kindesalter, Leipzig 1912, S. 44 und im 
Handbuch der Kinderkrankheiten von Pfaundler und Schloßmann, Bd. 6, S. 270. 


4) Strübing, Deutsches Archiv für kl nische Medizio, 1855, Bd. 37, S. 514. 
8, Lesser, IV. Deutscher Dermatologenkongreß. 
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stellt nur einen Ausweg dar, der in gewissem Widerspruch zu dem 
sonst von Vertretern dieser Anschauung betonten ganglionären Ur- 
sprung des Zoster steht. 


Gegen diese fast allgemein akzeptierte Anastomosentheorie — 
die also eine Weiterverbreitung des infektiös entzündlichen Pro- 
zesses auf dem Wege der peripheren Nerven zur Voraussetzung 
hat — ergeben sich aber auch vom Gesichtspunkt der pathologisch- 
anatomisch festgestellten Veränderungen beim Zoster zum min- 
desten gewisse Bedenken. GewißB gibt es mancherlei Beispiele für 
eine solche Ausbreitung infektiöser und namentlich toxischer Pro- 
zesse in den peripheren Nerven (Blaschko) und auch die oben- 
erwähnte Tatsache, daß die Zosterentzündung unter Uniständen bce- 
sonders in gewissen Ganglien den ganglionären Bezirk leicht in 
zentraler und peripherer Richtung überschreitet, muß hier sicher- 
lich berücksichtigt werden. Aber sie müßte doch eigentlich durch 
den Nachweis entzündlicher Veränderungen in den peripheren 
Nerven gestützt werden. Das ist aber anscheinend nicht der Fall. 
Denn wenn auch über die Natur der Veränderungen der peri- 
pherischen Nerven beim Zoster eine absolute Übereinstimmung an- 
scheinend nicht herrscht, und sich auch die Unterscheidung von 
Entzündungs- und Entartungsprozessen nach Oppenheim!) am 
Nervenapparat nur schwer und überhaupt nicht konsequent durch- 
führen läßt, so wird doch in der Hauptsache ihr rein de- 
generativer Charakter betont (Blaschko). Handelt es sich 
aber um degenerative Vorgänge. so ist eine Verbreitung und ein 
Übergreifen des infektiösen 'Agens auf diesen Wegen schwer ver- 
standlich. 

Es liegen also manche Anhaltspunkte vor, die eine Revision 
dieser Theorie nahelegen. Wenn man bei der Unsicherheit unserer 
Kenntnisse für die Entstehung gewisser Fazialislähmungen eine 
Weiterverbreitung des entzündlichen Prozesses auf dem erwähnten 
Wege zugeben mag, so ist hier wiederum der Grund, warum dann 
in erster Linie nur die peripheren Hautanastomosen herangezogen 
werden, nicht recht ersichtlich. Bei den vielfachen Verbindungen 
zwischen lazialis und Trigeminus (Nerv. petros. sup. major., Gan- 
glion sphenopalatinum, Ganglion oticum und Plexus tympanicus) 
muß man doch auch für das Fortschreiten des infektiösen oder 
toxischen Prozesses diese „Brücken“ in Betracht ziehen. Erwähnt 


1) Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten, Berlin 1908, Rd. 1, S. 552. 
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sei in diesem Zusammenhange auch, daß sich nach Alexande r!) 
bei manchen Tieren, allerdings bisher nicht beim Menschen, min- 
destens in Form von Varietäten, ein kontinuierlicher Zusammen- 
hang des Ganglion geniculi mit dem Ganglion Gasseri nachweisen 
laßt, der von diesem Autor zur Erklärung solcher klinischer Be- 
obachtungen, wie sie uns hier interessieren, herangezogen wird. 

Auch die Möglichkeit, daß der Prozeß vom Ganglion des 
Trigeminus aus sich in zentraler Richtung ausbreitet, ist bei der 
nachgewiesenen Tatsache solcher Propagationen im Rückenmark 
zum mindesten für gewisse Erscheinungen, z. B. für das Auftreten 
von Abduzenslälhmungen, diskutabel, wenn auch der ausgesprochene 
periphere Charakter der Fazialislähmung in fast allen mit solchen 
kombinierten Fällen gegen eine solche Pathogenese spricht. 

Beim Zustandekommen der Akustikusstörungen, der kochlearen 
und vestibularen Symptome sind gleichfalls manche Entstehungs- 
möglichkeiten zu berücksichtigen. | 

Es ist z. B. durchaus denkbar, daß gewisse Hörstörungen beim 
Zoster, worauf auch Eskat?) hingewiesen hat, durch eine Tropho- 
neurose der Tuben-Paukenhöhlen-Auskleidung oder durch Akko- 
modationsstörungen infolge geschädigter Tensorinnervation zustande 
kommen können. Bei Erklärungsversuchen für das Auftreten von 
Vestibularstörungen ist ferner auch die von Alexander?) betonte 
Tatsache von einem gewissen Interesse, daß bei den höheren Säugeın 
ein kontinuierlicher Zusammenhang zwischen dem Ganglion geni- 
culi und dem oberen, mitunter sogar mit den unteren Vestibular- 
ganglion besteht. 

Vielleicht müssen unter Umständen für die Entstehung koch- 
learer und vestibularer Symptome auch vasomotorischer Vorgänge 
infolge von Veränderungen im Sympathikusgebiet, die ja bei Zoster 
nachgewiesenermaßen vorkommen, herangezogen werden. 

Weitaus am einfachsten und einheitlichsten 
läßt sich aber meines Erachtens das Auftreten 
von Fazialislähmungen, das Auftreten von Hör- 
störungen— namentlich der hier hauptsächlich 
in Betracht kommenden hochgradigeren vom 


1) Alexander, a. a. O., S. 220. 

2) Eskat, Troubles otiques fonctionelles .et trophiques dan; le zona total ou 
partiel du trijumeau. Bulletin de Laryngologie, otologie et rhinologie 1908, vol. XI, 
P- 173.. 

3%) Alexander, a.a, O., S. 220 und 
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CharakterderInnenohraffektionen— von vesti- 
bulären Symptomen, sowie die beliebigsten 
Kombinationen dieserErscheinungen beimZoster 
dadurch erklären, daß man ein primäres Er- 
griffensein der Ganglien des Fazialis und des 
Akustikus annimmt. Bei dieser Annahme wird auch der 
hohe Prozentsatz der Fazialislahmungen bei Kopfzoster eben durch 
die engen Beziehungen dieses Nerven zum Ganglion geniculi, in 
dem nach Alexander!) zwei Drittel seiner Fasern unterbrochen 
werden, leicht verständlich. Es ist auffallend, daß dieser im Ver- 
gleich mit anderen Hypothesen doch viel einfachere und näher- 
liegende Erklärungsversuch, den ich schon früher gelegentlich in 
der Münchener Laryngo-otologischen Gesellschaft vertreten habe, 
nirgends in der deutschen otologischen Literatur eingehender erörtert 
wurde, und es war mir deshalb eine gewisse Befriedigung, ihm nach- 
träglich in einer schon früher erschienenen ausgezeichneten, aber 
bisher wenig gewürdigten Arbeit Hunts?) wieder zu begegnen. 

Wenn man sich auf Grund der vorliegenden pathologischen 
Untersuchungsergebnisse der herrschenden ganglionären Theorie 
der Zostererkrankung anschließt, so liegt kein Grund vor, 
die Möglichkeit einer gleichartigen Erkran- 
kungderGanglien des 7., 8., 9. und 10. Hirnnerven, 
für die eine Reihe beachtenswerter klinischer 
Tatsachen sprechen, abzulehnen. Denn die Ganglien 
des 7., 9. und 10., deren pseudounipolare, dem Wesen nach bipolare 
Zellen ganz übereinstimmende Verhältnisse wie die der Spinalgan- 
glien aufweisen, gehören ja zum System der spinalartigen Hirn- 
nervenganglien, sind also nach dem Urteil der Anatomen durch 
Entwicklung und Bau den Spinalganglien, für die das Zostergift 
eine besondere Affinität haben soll, gleichzusetzen. 

Aber auch die Gangliendes Akustikus, das Ganglion 
cochleare und vestibulare, die bipolare, übrigens nach van Ge- 
huchten?) vereinzelte unipolare Nervenzellen enthalten, ge- 
hören, wie alle Ursprungskerne, der sensiblen 
und sensoriellen Hirnnerven, mit Ausnahme des Ol- 
faktorius und Optikus, zu dieser Gruppe. Das Ganglion 


1) Alexander, a. a. O., S. 220. 

3 Hunt, 1. c. 

3) van Gehuchten, Les cellules du ganglion de Skarpa chez l'homme adulte, 
l'homme adulte, la Névrite 1907/08 vol. IX, p. 277. 
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spirale und vestibulare sind, wie Rauber-Kopsch!) 
ausdrücklich betonen, als Homologa der spinalen Gan- 
glien aufzufassen. Diese sind in der Embryonalzeit aller 
Wirbeltiere bipolar, bleiben bei Fischen dauernd so und werden erst 
bei den höheren Klassen .durch exzentrische Wachstumsvorgänge 
pseudounipolar. 

Meine Herren! Ich bin mir vollbewußt, daß die Anschauung 
von dem ganglionären Ursprung der Fazialis- und Akustikus- 
lahmungen bei Zoster eine Hypothese ist, und daß der Nachweis 
ihrer Berechtigung der pathologisch-anatomischen Forschung vor- 
behalten bleiben muß. Es lassen sich aber meines Er- 
achtens so am einheitlichsten und einfachsten 
alle Erscheinungen erklären, immerhin ein Vorteil 
dieser Hypothese gegenüber den anderen. Ich bin mir aber anderer- 
seits auch darüber klar, daß bei entsprechender Aufmerksamkeit 
Zostererkrankungen im ÖOhrgebiet öfters vor- 
kommen,alsesbisher den Anschein hat; ebenso daß 
vielleicht manche rheumatische Fazialislähmungen ätiologisch mit 
dieser Krankheitsgruppe im Zusammenhang gebracht werden 
müssen. Es empfiehlt sich jedenfalls, bei allen ungeklärten, d. h. 
den sogenannten rheumatischen Fazialislahmungen, namentlich 
wenn sie mit Akustikusaffektionen, mit einer Neuritis des Koch- 
learis oder Vestibularis kombiniert sind, diesen Gesichtspunkt mit 
zu berücksichtigen. Die weitere Schlußfolgerung, ob es unter ge- 
wissen Umständen auch isolierte Affektionen des Akustikus, . die 
hierher gehören, geben kann, ähnlich wie Widal?), eine Zoster- 
erkrankung ohne Zostereruption annimmt, möchte ich hier nur 
andeuten. 


Aussprachebemerkungen zu Vortrag Nr. 4o. 


Herr Frey (Wien): Ich möchte hier eine Beobachtung erwähnen, 
die ich in der letzten Zeit gemacht habe: Zoster des ersten und zweiten 
Zervikalastes, mit Erkrankung des Kochlearis und geringer Beteiligung 
des Vestibularis ohne irgendwelche Läsion des Fazialis, was jedenfalls die 
Kontakttheorie nicht unterstützen kann; im Bereich des äußeren Ohres war 
überhaupt keine Hauteruption. 

Herr Ruttin (Wien): Zunächst möchte ich bemerken, daß Neu- 
mann als das einfachste Krankheitsbild dieser Gruppe die Myringitis bul- 


1) Rauber-Kopsch, Lehrbuch der Anatomie des Menschen, 1914, Abt. V. 
23) Widal, Le Zona fruste. Journal de medicine et de chirurgie pratique 
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losa bezeichnet hat, Abimpfungen aus der Blase waren steril. Die Blase 
wurde als Herpesblase am Trommelfell angesehen. Er hat ferner einen Fall 
von Myringitis mit Taubheit, Unerregbarkeit und Fazialis beschrieben. Kollege 
Heymann sagt, daß in der Literatur noch nirgends darauf hingewiesen 
wurde, daB es sich bei diesen Fällen von Herpes zoster oticus bzw. Poly- 
neuritis cerebralis um Kernveränderungen handelt. Aber ich habe schon vor 
Jahren in einer eingehenden Arbeit in der, ‚Wiener Med. Wochenschr.“ nach 
Mitteilung einschlägiger Fälle die Ansicht ausgesprochen, daß es sich hier 
um Veränderungen in den Ganglienzellen und im Kerngebiet handle. 
Auch habe ich damals darauf hingewiesen; daß eine weitgehende Analogie 
mit der Heine- M edin schen Krankheit besteht und auch die Landry- 
sche Paralyse dahinzuzählen ist, ferner daß auch die Leucht- und Ölgas- 
vergiftung ganz ähnliche Krankheitsbilder erzeugen kann, die auch zweifel- 
los in das Kerngebiet zu verlegen sind. 


Herr Klestadt (Breslau): Meine Herren! In der Lokalisation der 
Ursache für die Herpesbildung im Bereich des Nervenstammes könne man 
wohl mit dem Herr Vortragenden übereinstimmen. Ob die tatsächliche Ver- 
änderung dabei stets gerade an der Stelle des Ganglions sitzt, muß uns 
die anatomische Forschung, insbesondere für unsere Fälle, erst noch be- 
weisen — so einheitlich und zahlreich sind Obduktionsbelege noch nicht. 


Aber die klinische Erkrankungsform möchte ich immer mehr doch als 
eine Polyneuritis auffassen. Die Gründe liegen in den Spielarten der Ver- 
teilung, bald diese, bald jene Kombination von sensiblen, sensorischen und 
motorischen Nerven, dabei mit oder ohne Zoster, mit oder ohne Herpes. 
Dasselbe Bild bei den verschiedensten Arten der Ätiologie: insbesondere 
Fälle unseres Gebietes ohne Zoster sind, wie mir die Erfahrungen in der 
letzten Zeit gezeigt haben, mit Vorliebe luetischer Grundlage. Die W. R. 
rate ich dringend auch bei negativer Anamnese dabei anzustellen. Ferner 
können auch Nerven betroffen sein, die kein „spinales‘“ Ganglion besitzen, 
und drittens handelt es sich nicht einmal nur um eine Polyneuritis cere- 
bralis, sondern um eine Polyneuritis cerebrospinalis. Mein jüngst be- 
obachteter Fall zeigte nach Trigeminuserscheinungen einen Herpes im 
Gebiet der rechtsseitigen Halsnerven herunter bis zum Axillaris, auf der 
gleichen Seite bestanden einige Tage cochleo-vestibuläre Reizerscheinungen 
(Ohrensausen, Schwindel). 


Herr Güttich (Berlin): Wir fanden bei zwei Fällen, die frisch m 
die Klinik kamen, Lymphozytose im Lumbalpunktat, einmal schwerster 
Form, einmal mittelschwerer Form. Wir glauben deshalb an eine primäre 
Meningitis und sekundäre Polyneuritis. 


Herr Thost (Hamburg): Ich glaube, daß auch gastrische Störungen 
und Toxine Ursache von Herpes zoster im Ohrgebiet sein können. In einem 
Fall sah ich im Anschluß an einen schweren gastrischen Ikterus tagelange 
heftige Ohrschmerzen, bei negativen Ohrbefund. Schließlich entwickelte 
sich einseitig ein intensiver Zoster am Tragus und Wange, der langsam mit 
Narben heilte. Auch in anderen Zosterfällen war die Magendarmiunktion 
gestört. 
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Herr Schmidt (Leipzig): Der Vortragende brachte im Anfang 
seines Vortrages den Herpes zoster des Ohres in Vergleich zum Herpes 
zoster des Auges. Der letztere tritt bisweilen auf im Anschluß an kleine 
Verletzungen der Hornhaut. Wenn nun bei Herpes zoster des Ohres 
anatomisch in vorgeschrittenen Fällen schwere anatomische Veränderungen 
der Halsganglien, anderer peripherer Nerven und der Meningen beobachtet 
sind, so ist es wahrscheinlich, daß wenigstens in einem Teil der Fälle 
periphere Schädigungen, also Schädigungen der Nervenenden, die primäre 
Ursache sind. — Auch therapeutisch könnte diese Schlußfolgerung in Be- 
tracht kommen, weil bei zosterähnlichen Erkrankungen des Auges wenig- 
stens im Anfange durch Jontophorese Besserungen der Erkrankungen er- 
reicht worden sind. Ich halte also bei beginnenden Zostererkrankungen 
des Ohres die Anwendung der Jontophorese für versuchsweise angezeigt. 


Herr Voß (Frankfurt a. M.): Ich kann mich der Anschauung des 
Herrn Güttich nur anschließen. Seit Jahren vertrete ich den Standpunkt, 
daß es sich bei den in Rede stehenden Erkrankungen um solche meningealer 
Genese handelt. Auch die von Herrn Thost mitgeteilte Beobachtung 
widerspricht dem nicht. In diesem Falle haben eben toxische oder toxisch 
bakteriöse Einflüsse erst eine Meningitis hervorgerufen, wie das bei In- 
fektionskrankheiten ja häufig ist, und sekundär zu einen Herpes zoster 
geführt. 


Herr Haymann (Schlußwort): Die Veröffentlichung des Herrn 
Ruttin — soviel ich gehört habe, liegen auch solche von Herrn Professor 
Neumann vor — war mir leider nicht bekannt und zugänglich. Ich 
werde das Studium dieser Arbeiten nachholen. 

Die geäußerten Anschauungen, daß der Sitz der Erkrankung bei den 
Zosteren im Ohrgebiet nicht in den betreffenden Ganglien zu suchen sei. 
lassen sich infolge Mangels genügender einschlägiger pathologisch-ana- 
tomischer Befunde bisher weder mit Sicherheit verteidigen, noch auch aller- 
dings strikte widerlegen. Da aber bei den gleichartigen Erkrankungen ın 
anderen Gebieten nach dem gegenwärtigen Stand der Zosteriorschung auf 
Grund ausgedehnter pathologisch-anatomischer Untersuchungen, insbeson- 
dere von Head und Campbell, die Theorie des ganglionären Ur- 
sprungs allgemein anerkannt wird, so ist es meinem Erachten nach wohl 
das nächstliegendste, diese wissenschaftlich gutiundierte Anschauung auch 
auf gleiche Vorgänge im Ohrgebiet zu übertragen. 


41. Herr Wittmaack (Jena): Über den Erregungs- 
vorgang im Vorhofbogengangsapparat. 


Unsere Vorstellungen über den Erregungsvorgang im Vorhof- 
bogengangsapparat stützen sich einerseits auf die anatomischen 
Kenntnisse vom Aufbau der Sinnesendstellen und andererseits auf 
unsere Vermutungen über die auslösende Ursache. Es scheint mir 
kaum zweifelhaft, daß in den letzten Jahrzehnten das letztere Mo- 
ment ganz wesentlich gegenüber dem ersteren in den Vordergrund 
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gerückt ist, und daß dementsprechend auch unsere Vorstellungen 
über den Erregungsvorgang in erster Linie den Anschauungen über 
die auslösende Ursache untergeordnet sind. Ich möchte heute ver- 
suchen, die Frage nach dem Erregungsvorgang im Vorhofbogen- 
gangsapparat auf der Grundlage einer Revision unserer Kenntnisse 
über den anatomischen Aufbau der Sinnesendstellen zu 
erörtern, und diesen Faktor in den Vordergrund stellen. Indem ich 
nämlich von diesem Gesichtspunkt ausging, bin ich im Laufe der 
Jahre zu einer neuen Hypothese über den Erregungsvorgang ge- 
langt,'die ich Ihnen heute unterbreiten möchte. 

Man war bisher der Meinung, daß die Kutikulargebilde der 
Sinnesendstellen, die wohl allgemein als Übermittlungsorgane für 
die Erregung auf die Sinneszellen angesehen werden, aus einer relativ 
starren, unveränderlichen, wenn auch etwas elastischen 'Fasermasse 
aufgebaut sind, die bei den Maculae acusticae auf ihrer Oberfläche 
noch die Otholithen-Steinschicht trägt. Meine bereits in der „Jena- 
ischen Naturwissenschaftlichen Zeitschrift‘ mitgeteilten anatomischen 
Studien, auf die ich hier ausführlich nicht noch einmal eingehen 
kann, haben dagegen gezeigt, daß es sich offenbar um außerordent- 
lich la bile Gebilde handelt, die je nach den hydrostatischen bzw. 
osmotischen Einflüssen, denen wir sie aussetzten, ein differentes 
morphologisches Verhalten zeigen (Demonstration). Die uns hier 
entgegentretenden Unterschiede sind gegenüber dem Verhalten des 
übrigen Gewebes viel zu groß und viel zu eigenartig, als daß man sie 
ausschließlich aus einer nachträglichen Quellung oder Schrumpfung 
der Fasermasse selbst erklären könnte. Es kann sich wohl hierbei 
nur um Schwankungen im Entfaltungsgrad der Kutikulargebilde 
handeln, die durch vermehrtes Zu- oder Abströmen von Flüssigkeit 
entlang präformierter Bahnen bedingt sein müssen. Wie wir uns im 
einzelnen diesen Mechanismus zu denken haben, auch darauf kann 
ich nicht weiter eingehen. Es geht aber hieraus olıne weiteres hervor, 
daß, falls diese Vorstellung, zu der ich auf Grund der genannten 
anatomischen Studien gekommen bin, zutrifft, der jeweils vor- 
liegende Entfaltungsgrad der einzelnen Gebilde das Ergebnis aus 
zwei entgegenwirkenden Kräften sein muß, nämlich, sagen wir ein- 
mal: aus dem ‚„endokutikularen‘ Sekretionsdruck, unter dem die 
Flüssigkeitsfüllung des Kutikulargebildes steht, und zweitens aus 
dem hydrostatischen „endolabyrinthären‘“ Druck des Liquor laby- 
rinthi selbst. Durch die Ausbalancierung dieser beiden gegenein- 
ander' wirkenden Kräfte wird der jeweilige Entfaltungsgrad bzw. — 
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vielleicht richtiger gesagt: die Entfaltungstendenz — der 
Kutikulargebilde bestimmt. Denn ich möchte ganz dahingestellt 
sein lassen, ob es tatsächlich zu Lebzeiten infolge von Schwankun- 
gen dieses Gleichgewichtszustandes zu wirklichen Volumenverände- 
rungen dieser Gebilde kommt oder nicht. Daß Schwankungen 
dieser beiden Faktoren in dem einen oder dem anderen Sinne aber 
unter allen Umständen Variationen in der Entfaltungstendenz bzw. 
im Verhältnis zwischen endokutikularen und endolabyrinthären Druck 
der Kutikulargebilde hervorrufen müssen, scheint mir kaum zweifel- 
haft. Es scheint mir ferner auch naheliegend, in diesen aus den ana- 
tomischen Studien sich ergebenden biologischen Eigentümlichkeiten 
der Kutikulargebilde auch das Wesen des Erregungsvorganges zu 
suchen. Wir müßten dann annehmen, daß einerseits schon durch 
einen mittleren Spannungszustand bzw. Entfaltungsgrad der Kuti- 
kulargebilde auch ein bestimmter mittlerer Erregungszustand aus- 
gelöst wird, der andererseits durch vorübergehende Differenzen in 
der Entfaltungstendenz in dem einen oder dem anderen Sinne auch 
eine entsprechende Zunahme bzw. Abnahme erfahren muß. Wir 
‚hätten damit, wie mir scheint, eine recht befriedigende Erklärung 
für das Zustandekommen eines Zustandes, der bisher von klinischer 
Seite noch recht wenig beachtet wurde, nämlich des von Ewald 
nachgewiesenen sogenannten Labyrinthtonus. Nehmen wir 
nämlich an, der Vorhofbogengangsapparat stehe in reflektorischer 
Beziehung zur Körpermuskulatur, wie dies aus den Ewaldschen 
Untersuchungen und neuerdings auch wieder aus den schönen Unter- 
suchungen der Utrechter Schule hervorgeht, so erscheint es nunmehr 
ganz plausibel, daß einem bestimmten Spannungszustand der Kuti- 
kulargebilde seiner Sinnesendstellen auch ein bestimmter Kontrak- 
tionszustand alias Tonus der Muskulatur entspricht. Wir könnten 
hierdurch auch gleichzeitig zwanglos die Mitwirkung des Vorhof- 
bogengangsapparates bei der automatischen Erhaltung des Körper- 
gleichgewichtes erklären. Denn der physiologische Spannungs- 
zustand der Kutikulargebilde, der den Labyrinthtonus unterhält und 
infolgedessen auch bei der Gleichgewichtsregulierung eine große 
Rolle spielen muß, wird bei unverändertem endokutikularen Sekre- 
tionsdruck und konstantem endolabyrinthären Druck in erster Linie 
von der wechselnden hydrostatischen Belastung der einzelnen 
Sinnesendstellen abhängig sein. Es muß daher auch selbstverständ- 
lich jede Schwankung in dieser Hinsicht eine korrespondierende 
Veränderung im Kontraktionszustand der Muskulatur bzw. auch 
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nur bestimmter Muskelgruppen zur Folge haben. Wenn wir also 
den Labyrintlitonus als teleologische Grundlage der vom Vorhof- 
bogengang ausgehenden Körpergleichgewichtsregelung auffassen 
und damit annehmen, daß er in erster Linie diesem Zwecke dient 
und sich diesem Zwecke auch unterordnet, so kann es auch kaum 
verwunderlich erscheinen, daß die Veränderungen der hydro- 
statischen Belastung der einzelnen Sinnesendstellen, die mit jeder 
Änderung der Körperlage verbunden sind, auch entsprechende 
reflektorisch ausgelöste Veränderungen im Kontraktionszustand 
gerade derjenigen Muskeigruppen auslösen werden, die zur Erlal- 
tung des Körpergleichgewichtes in Aktion treten müssen. Daß 
aber in der Tat mit jeder Änderung der Körperlage bzw. schon der 
Kopfstellung Schwankungen in der hydrostatischen Belastung der 
einzelnen Sinnesendstellen eintreten müssen, kann wohl kaum einem 
Zweifel unterliegen. Rein theoretisch betrachtet, müßten diese 
sogar nach Analogie der Bestimmung des Wanddruckes physika- 
lisch meßbar bzw. berechenbar sein, wenn es uns gelingen würde, 
hierfür dementsprechend feine Meßvorrichtungen zu konstruieren. 
Wenn wir aber gerade die spezifische Sinnesempfindlichkeit der 
Sinnesendstellen im Vorhofbogengangsapparat in der Wahr- 
nehmungsfähigkeit solcher Differenzen vermuten, werden wir sogar 
erwarten müssen, daß selbst physikalisch kaum mehr. meßbare, also 
außerordentlich feine und geringfügige Veränderungen in Kopf- 
stellung und Körperlage noch deutliche Ausschläge werden hervor- 
ruten können. Sehen wir doch auch an anderen Sinnesorganen, 
daß die spezifische Sinnesempfindlichkeit die Empfindlichkeit 
unserer physikalischen Meßapparate noch um ein vielfaches über- 
treffen kann. Es gilt dies, wohlbemerkt, auch für 
die Cristae mit ihren Cupulae. Bei den Maculae 
kommt außer der hydrostatischen Belastung noch die wechselnde 
Belastung durch die spezifisch schwerere Otholithenmembran hinzu. 
Da wir nun kaum je längere Zeit hindurch im wachen Zustande 
Kopistellung und Körperlage gänzlich unverändert beibehalten, 
müssen wir auch ein kontinuierliches Wechselspiel im Erregungs- 
zustand und in den hierdurch ausgelösten Tonus der verschiedenen 
Muskeigruppen, besonders natürlich soweit sie bei der Erhaltung 
des Körpergleichgewichtes eine Rolle spielen, wenigstens im wachen 
Zustande annehmen. Es würde dies mit der schon vor Jahren von 
mir vertretenen Auffassung übereinstimmen, daß wir uns die Mit- 
wirkung des Vorhofbogengangsapparates bei der Erhaltung des 
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Körpergleichgewichtes als einen kontinuierlich, automatisch und 
unter der Schwelle des Bewußtseins sich abspielenden Vorgang 
denken müssen, bei dem wahrscheinlich wenigstens stets sämtliche 
Sinnesendstellen beteiligt sind; denn das Ausbleiben einer Span- 
nungsänderung in einigen derselben muß für die Gesamterregung 
nach diesen Anschauungen ebenso bedeutungsvoll sein, wie das 
Eintreten von Spannungsänderungen in den anderen. Es erscheint 
mir daher durchaus wahrscheinlich, daß bei diesem automatischen 
Erregungsvorgang stets samtliche Sinnesendstellen ununterbrochen 
beteiligt sind. Nur aus dieser Annahme heraus lassen sich die 
schweren Ausfallserscheinungen erklären, die wir bei plötzlicher 
Ausschaltung dieses Organes beobachten. Bei keinem der nur 
periodisch erregten Sinnesorgane treten nach experimenteller Aus- 
schaltung analoge Erscheinungen auf. 

In welcher Weise sich hierbei die Maculae-Funktion von der 
Cristae-Funktion unterscheidet, bzw. wie wir uns das Ineinander- 
greifen dieser beiden etwas verschiedenartig aufgebauten Sinnes- 
endstellen vorstellen könnten, kann hier nicht weiter erörtert 
werden. Jedenfalls braucht nach dieser Auffassung die Erhaltung 
des Körpergleichgewichtes keineswegs nur als eine ausschließliche 
Maculae-Funktion angesehen zu werden. 

Ich bewege mich also bezüglich der Erklärung dieses Teiles der 
Vorhofbogengangsapparat-Funktion in ähnlichen Gedankengängen,, 
wie sie der alten Goltzschen Hypothese zugrunde liegen. Und 
meine Anschauungen nähern sich auch zum Teil den Anschauungen, 
die Biehl vor einiger Zeit bekanntgegeben hat. Ich möchte diese 
Form der Erregung, die ich zunächst geschildert habe, als die 
harmonische Erregung des Vorhofbogengangsapparates be- 
zeichnen, weil sowohl die Erregung der einzelnen Sinnesendstellen 
als auch die der beiden Hälften des Vorhofbogengangsapparates in 
voller Übereinstimmung mit den Änderungen der Körperlage und 
dementsprechend auch in dem Zwecke durchaus entsprechender: 
Weise erfolgt, so daß infolgedessen auch eine vollkommen ideale 
Kompensation aller zur Erhaltung des Körpergleichgewichtes er- 
forderlicher Innervationsvorgänge bewahrt bleibt. 

Es gibt aber zweifellos noch eine andere klinisch im ganzen 
wohl wichtigere, jedenfalls bisher ganz vorwiegend berücksichtigte 
Form der Erregung im Vorhofbogengangsapparat, diedie Ver- 
anlassung zum Auftreten der Dekompensations- 
erscheinungen gibt. Bei ihr handelt es sich wohl durch- 
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gehends um einen wenigstens teilweise unzweckmäßigen 
Innervationsvorgang, insofern als er mit den zur Erhaltung des 
Körpergleichgewichtes erforderlichen Erregungsvorgängen nicht 
mehr in vollem Einklang steht und infolgedessen Veränderungen 
in der Körpergleichgewichtslage, Drehschwindel und Empfindung 
von Progressivbewegung, vortäuschen muß, die tatsächlich gar 
nicht stattfinden. Ich möchte diese Form der Erregung daher 
als disharmonische Erregung bezeichnen und die bei ihr 
auftretenden Begleiterscheinungen als Reaktion !auf diesen dis- 
harmonischen Erregungsvorgang auffassen. An Methoden, die uns 
zur Auslösung dieser disharmonischen Erregung zur Verfügung 
stehen, kommen bekanntlich mehrere in Betracht. Wenn wir sie 
von den oben skizzierten Vorstellungen über den Erregungsvorgang 
ausgehend kritisch betrachten, so bereitet die Erklärung der so- 
genannten pressorischen Erregung die geringsten Schwierig- 
keiten. Sie erscheint sogar auf der ins Auge gefaßten Grundlage 
insofern besonders leichtverständlich, als wir mit überwiegender 
Häufigkeit — gleichgültig, wie der Defekt in der Labyrinthkapsel ge- 
lagert ist — bei Drucksteigerung eine Reaktion mit Nystagmus 
nach der erregten Seite, bei Druckherabsetzung eine solche mit 
Nystagmus nach der entgegengestzten Seite zu beobachten pflegen. 
Mir scheint gerade für diese pressorische Erregung die Erklärung 
ihrer Auslösung aus hydrostatischen Einwirkungen auf die Sinnes- 
endstellen zum mindesten ebenso verständlich zu sein wie die Er- 
klärung durch Flüssigkeitsströmung. Möglicherweise kommen je 
nach den anatomischen Vorbedingungen auch beide Faktoren in 
Betracht. Wir müssen aus dieser Reaktion weiterhin den sehr 
beachtenswerten Schluß ziehen, daß, wenn meine Theorie über den 
Erregungsvorgang zutrifft, unbedingt jede disharmonische Er- 
regung einer Seite oder auch nur einzelner Sinnesendstellen, falls 
sie zu einer Abnahme der Entfaltungstendenz der Sinnesend- 
stellen führt, eine Reaktion mit Nystagmus nach der erregten Seite 
(vorübergehendes Überwiegen des endolabyrinthären über den 
endokutikulären Druck) bzw. umgekehrt, daß jede Erregung, die 
zueinerZunahme der Entfaltungstendenz führt eine Reaktion 
mit Nystagmus nach der entgegengesetzten Seite zur Folge haben 
muß (vorübergehendes Überwiegen des endokutikulären über den 
endolabyrinthären Druck). Hiermit würde aufs beste überein- 
stimmen, daß wir regelmäßig auch bei minimalster tangentialer, also 
ausschließlich perilymphatischer, Eröffnung der Labyrinthkapsel, so- 
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bald sie nur zum Abflug vom Liquor labyrinthi führt, ebenfalls ganz 
unabhängig davon, an welcher Stelle diese Eröffnung erfolgte, so- 
fort einen Nystagmus nach der entgegengesetzten Seite beobachten 
können. 

Wie steht es nun aber mit der rotatorischen und kalorischen 
Erregung? Die erstere ist es ja in erster Linie’ gewesen, die zur 
Aufstellung der Mach-Breuerschen Theorie geführt hat, die 
zur Zeit sich wohl allgemeiner Anerkennung erfreut. In der Tat 
ist de Mach-Breuersche Theorie derartig fein ausgedacht, 
bis ins einzelnste durchgearbeitet und in ihrer Anwendbarkeit auf 
alle bisher in diese Erregungsform hineinfallenden Beobachtungen 
so ausgezeichnet erprobt, daB ich es niemals wagen würde, Ihnen 
mit einer neuen Hypothese über den Erregungsvorgang entgegen- 
zutreten, wenn ich mich dabei gezwungen sehen würde, der 
Mach-Breuerschen Hypothese Fehde anzusagen. Aber, meine 
Herren, es ist dies auch keineswegs der Fall! Wie ich schon ein- 
gangs hervorgehoben habe, greift de Mach-Breuersche 
Hypothese primär nicht am Erregungsvorgang, sondern an der 
auslösenden Ursache, nämlich an der Flüssigkeitsströmung an, und 
erst aus dieser heraus schließt sie sekundär auf die Art des Er- 
regungsvorganges, insofern als sie es als das wahrscheinlichste an- 
sieht, daß die Wirkung dieser Flüssigkeitsströmung in Form einer 
Verlagerungstendenz der Kupula zur Geltung kommt. Es fragt 
sich also zunächst nur, ob in der Tat die Flüssigkeitsströmung aus- 
schließlich in Form einer Verlagerungstendenz auf die Kupula 
wirken muß, oder ob nicht auch eine Einwirkung im Sinne einer 
vorübergehenden Erhöhung und Herabsetzung der Entfaltungs- 
tendenz in Betracht kommt. Wenn wir die anatomischen Verhält- 
nisse berücksichtigen, besonders die Tatsache, daß die Kupula an 
einem Pol des Bogengang-Halb- bzw. Dreiviertelkreises gelegen 
- ist, also unmittelbar an der Einmündungsstelle des Bogenganges in 
den erweiterten Utrikulusraum, so muß von vornherein auf Grund 
rein theoretisch-physikalischer Erwägungen, die auch unser Phy- 
siker, Herr Geheimrat Wien, mir als zutreffend bestätigt hat, 
angenommen werden, daß jede gegen die Einmündungsstelle des 
Bogengangrohres in den erweiterten Utrikulusraum gerichtete 
Flüssigkeitsströmung an der Übergangstelle des engeren in den 
erweiterten Raum eine vorübergehende endolabyrinthäre Druck- 
steigerung und jede von der Einmündungsstelle sich fortbewegende 
Flüssigkeitsströmung vorübergehend in diesem Bezirk eine Druck- 
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herabsetzung zur Folge haben muß. Daß diese theoretisch-physı- 
kalische Erwägung auch in der Tat zutrifft, läßt sich sowohl für 
die rotatorische als auch für die kalorische Strömung im Modell- 
versuch deutlich demonstrieren. Ich muB aus Zeitmangel leider 
auch darauf verzichten, dies hier vorzuführen bzw. näher daraui 
einzugehen. l 

Nehmen wir also an, daß die spezifische Empfindlichkeit der 
Sinnesendstellen in der Wahrnehmungsfähigkeit feinster Differenzen 
zwischen dem endokutikularen und endolabyrinthären Druck besteht, 
dann erscheint es mir wenigstens ebenso leichtverständlich, daß bei 
der rotatorischen und kalorischen Erregung der Erregungsvorgang 
nicht durch eine Verlagerungstendenz, die wegen mangelnder Emp- 
findlichkeit hierfür möglicherweise ganz ohne Wirkung bleiben wird, 
sondern durch die gleichzeitig und im gleichen Maße ausgelöste endo- 
labyrinthäre Druckschwankung hervorgerufen wird. Entsprechend 
der oben auseinandergesetzten Gesetzmäßigkeit wird dann bei allen 
gegen die Ampulle gerichteten Strömungen infolge der bei ihnen ein- 
tretenden vorübergehenden Steigerungen des hydrostatischen endo- 
labyrinthären Druckes ein Nystagmus zur erregten Seite, bei allen von 
der Ampulle weg gerichteten Strömungen, entsprechend der hierbei 
auftretenden hydrostatischen Druckherabsetzung, ein Nystagmus 
zur entgegengesetzten Seite beobachtet werden müssen. Es stimmt 
dies auch in der Tat mit den bisherigen Feststellungen überein. 
Die gesamte Mach--Breuersche Strömungstheorie kann also 
auch auf der neuen hypothetischen Grundlage über den Erregungs- 
vorgang in den Sinnesendstellen so gut wie unverändert beibehalten 
werden, nur mit der einen Modifikation, daß von den zwei ın Be- 
tracht kommenden Wirkungskomponenten nicht, wie bisher an- 
genommen wurde, die Verlagerungstendenz, sondern vielmehr die 
Veränderungen in der Entfaltungstendenz in der Kupula als das 
erregende Moment anzusehen sind. Wir brauchen daher auf dieser 
Grundlage in Zukunft auch nicht mehr die Golt zsche Hypothese 
im Gegensatz zur Mach-Breuerschen zu setzen, sondern 
können vielmehr beide nebeneinander bestehen lassen, wenn wir 
die erstere vorwiegend zur Erklärung der harmonischen Erregungs- 
vorgänge, die Mach-Breuersche dagegen ausschließlich zur 
Erklärung der disharmonischen rotatorisch-kalorischen Erregung 
heranziehen. 

Die von mir aufgestellte Hypothese über den Erregungsvor- 
gang hat aber noch einen weiteren, wie mir scheint, nicht zu unter- 
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schätzenden Vorzug. Sie ermöglicht uns nämlich, wiederum auf 
derselben Grundlage auch die Erklärung der an vierter Stelle in 
Betracht kommenden disharmonischen Erregungsform, nämlich die 
der galvanischen Erregung. Daß die besonderen Eigentümlich- 
keiten, unter denen der galvanische Nystagmus auftritt, darauf hin- 
deuten, kataphoretische Wirkungen als auslösende Ursache anzu- 
nehmen, hat Brünings schon vor einer Reihe von Jahren in 
dieser Gesellschaft auseinandergesetzt. Freilich, in welcher Weise 
im einzelnen diese katophoretischen Wirkungen sich abspielen 
könnten, darüber war bisher nichts Genaues auszusagen. Auf Grund 
meiner Diffusionsversuche, die ich in der Urbantschitsch- 
schen Festschrift mitgeteilt habe einerseits und der anatomischen 
Beobachtungen andererseits, die meinen heutigen Ausführungen 
zugrunde liegen, glaube ich mit recht großer Wahrscheinlichkeit 
annehmen zu dürfen, daß die Durchleitung eines konstanten Stro- 
mes durch den Vorhofsbogengangsapparat kataphoretische Wir- 
kungen im Sinne einer zu- bzw. abnehmenden Entfaltungstendenz 
der Kutikulargebilde auslöst, je nach der ans Ohr angelegten Elek- 
trode. Ich stelle mir vor, daß bei Anwendung der Anode der Laby- 
rinthknochen und die anliegenden Weichteile gegenüber dem Liquor 
labyrinthi stärker positiv geladen werden, und daß infolge- 
dessen ein stärkerer Übertritt von Kationen — Natrium- und ganz 
besonders auch Kalium- und Kalziumionen — in den Liquor er- 
folgte. Die Folge hiervon müßte, ganz analog dem Chlorkalzium- 
und Chlorkalium-Diffusionsversuch, eine Zunahme der Sekretion 
in die Kutikulargebilde hinein und damit eine Zunahme der Ent- 
faltungstendenz sein. Bei Anwendung der Kathode würde der 
umgekehrte Vorgang eintreten und ein stärkerer Übertritt der 
Hydroxylgruppe bzw. der Säuregruppe in den Liquor erfolgen. Wir 
würden dann analoge Reaktionen wie beim Säurediffusionsversuch 
zu erwarten haben, d. h. also eine merkliche Abnahme der Ent- 
faltungstendenz der Kutikulargebilde.e Mag dieser Erklärungsver- 
such in seinen Einzelheiten zutreffen oder nicht: Daß tatsächlich 
die Durchleitung des konstanten Stromes eine stärkere Zunahme 
bzw. eine Abnahme der Flüssigkeitsspannung innerhalb der Kuti- 
kulargebilde bewirkt, läßt sich im Tierexperiment dadurch nach- 
weisen, daß wir ganz besonders exzessive Wirkungen in dem einem 
oder anderen Sinne hervorrufen. Wir erhalten hierbei charakte- 
ristische mikroskopische Bilder der Sinnesendstellen, die auch durch 
die schwere Alteration, die gerade der Zustand der Kutikularge- 
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bilde durch die Einwirkung der Fixationsflüssigkeit erfährt, nicht 
gänzlich zu verwischen sind. Die Zunahme der Flüssigkeitsaus- 
scheidung in die Kutikulargebilde hinein erkennt man teils an einer 
stärkeren Entfaltung derselben, teils an einer stärkeren Vakuoli- 
sierung des Epithelsaumes. Die letztgenannte Veränderung ist zu- 
weilen auch dann noch ausgesprochen, wenn die erstere nicht mehr 
voll zum Ausdruck kommt. Die Abnahme der Flüssigkeitsspannung 
erkennen wir an der umgekehrten Erscheinung (Demonstration). 
Ausführlicher kann ich heute auch nicht auf diesen Versuch ein- 
gehen. Wir geben uns sogar der Hoffnung hin, diesbezügliche Be- 
obachtungen am lebenden Objekt machen zu können. Durchaus 
analog, wie bei der pressorischen, rotatorischen und kalorischen 
Erregung, würde also auch hier die stärkere Entfaltungsneigung 
eine Reaktion mit Nystagmus nach der entgegengesetzten Seite 
(Anodenerregung), die schwächere Entfaltungsneigung eine solche 
mit Nystagmus nach der erregten Seite hervorrufen (Kathoden- 
erregung). Es ist hierbei allerdings zu berücksichtigen, daB gegen- 
über den bisher besprochenen Erregungsformen ein nicht un- 
wesentlicher Unterschied insofern besteht, als bei den bisher be- 
sprochenen Formen die stärkere und geringere Entfaltungsneigung 
durch die Veränderung des Liquordruckes bedingt war, während 
bei der galvanischen Erregung die Entfaltungstendenz durch die 
Schwankungen im endokutikularen Druck selbst bestimmt wird. 
Von den beiden bei der Entfaltung der Kutikulargebilde sich gegen- 
seitig ausbalancierenden Kräften kommt also als auslösender' Faktor 
die erstere, nämlich der Liquordruck, vorwiegend bei der pressori- 
schen, bei der rotatorischen und der kalorischen Erregung, die 
zweite, nämlich der endokutikulare Druck bei ‘der galvanischen 
Erregung in Betracht. 

Schließlich, meine Herren, erhalten wir auf dieser Grundlage 
auch weiterhin eine Erklärung für die bisher immerhin etwas be- 
fremdliche Tatsache, daß alle pathologischen Prozesse meist von 
vornherein eine Reaktion mit Nystagmus nach der entgegenge- 
setzten Seite hervorrufen. Bei der bisher allgemeingültigen summa- 
rischen Auffassung, daß eine sogeuannte „Gesamterregung‘‘ des 
Labyrinths einen Nystagmus nach der erregten Seite, ein „Gesanıt- 
ausfall“ dagegen einen solchen nach der entgegengesetzten Seite 
hervorruft, mußte man bisher alle durch pathologische Prozesse 
hervorgerufenen Reaktionen mit Nystagmus nach der entgegen- 
gesetzten Seite als Ausfallserscheinungen durch überwiegenden Imi- 
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puls der anderen Seite erklären, obwohl es wohl manchem nicht 
recht in den Sinn wollte, daß schon vom ersten Beginn des patho- 
logischen Prozesses an ein Funktionsausfall in dieser Weise sich 
bemerkbar machen sollte. Diese Annahme braucht auf der ge- 
nannten Grundlage nicht mehr aufrechterhalten zu werden; im 
Gegenteil werden wir auch die pathologische Reaktion im Beginn 
des Prozesses und vor allem auch, soweit sie vorübergehender 
Natur ist, wie z. B. beim sogenannten Meniereanfall, durchaus 
als disharmonische Erregungserscheinung auffassen kön- 
nen nach Analogie der Entstehung des galvanischen Anoden- 
nystagmus bzw. des Chlorkalzium-Diffusionsnystagmus, und zwar 
infolge gesteigerter Flüssigkeitsausscheidung auf Grund eines Ent- 
züundungs- beziehungsweise reinen Sekretionsreizes in die Kuti- 
kulargebilde hinein. 

Wenn hierbei auch gleichzeitig eine Erhöhung des endolaby- 
rinthären Druckes auftritt, wie das wohl zu erwarten ist, so können 
wir sie als sekundärer Natur und von der Höhe des endokutikularen 
Druckes abhängig auffassen. Es kann daher nicht wundernehmen, 
daß dieser immer noch die endolabyrinthäre Drucksteigerung um 
einen gewissen Grad übertrifft und damit gesteigerte und nicht 
herabgesetzte, Entfaltungstendenz auslöst, da es ja nicht auf die ab- 
solute Höhe des Druckes, sondern auf das Verhältnis des endo- 
labyrinthären zum endokutikularen Druck ankommt. Den Zeit- 
punkt, zu dem diese Erregungsreaktion in eine durch Überwiegen 
der anderen Seite bedingten Ausfallsreaktion übergeht, werden wir 
meist nicht mehr genau zu bestimmen imstande sein, da in beiden 
Fällen die ausschlaggebenden Zeichen zur Zeit nicht voneinander 
zu unterscheiden sind und es sich in der Regel um ein langsames 
Hinübergleiten der einen in die andere Reaktion handeln wird. 
Die anatomischen Bilder, die wir beim Beginn solcher entzündlichen 
Prozesse im Tierexperiment erheben können, gleichen daher auch 
durchaus den bei der Anodenerregung und bei den Chlorkalzium- 
Diffusionsversuchen auftretenden Veränderungen. 

Überblicken wir noch einmal meine Ausführungen, so glaube 
ich doch der Auffassung Ausdruck geben zu dürfen, daß unsere 
Vorstellungsgehäude über die Funktion des Vorhofbogengangs- 
apparates auf der entworfenen anatomisch-biologischen Grundlage 
sich umfassender'und harmonischer gestalten läßt, als dies bisher der 
Fall war. Es ist dies auch der Grund, weshalb ich Ihnen heute 
über diese Hypothese vorgetragen habe. Ich mußte mich dabei 
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freilich in ganz groben Umrissen bewegen und konnte auf Einzel- 
heiten leider nicht eingehen. Fasse ich noch einmal das Ergebnis 
meiner Ausführungen zusammen, so lautet es folgendermaßen: 

Die spezifische Empfindlichkeit der Sinnesendstellen des Vor- 
hofbogengangsapparates beruht auf Wahrnehmung feiner Unter- 
schiede in der Entfaltungstendenz der Kutikulargebilde beziehungs- 
weise des Kräfteverhältnisses zwischen EnoolaDyankhag und endo- 
kutikularen Flüssigkeitsdruckes. 

Als Erregungsform der Sinnesendstellen kommen in Betracht: 
erstens die harmonische Erregungsform und zweitens die dishar- 
monische Erregung. Die harmonische Erregung beruht 
auf einer der jeweiligen Körperlage und ihren Veränderungen an- 
gepaßten und automatisch durch sie ausgelösten Erregung der ein- 
zelnen Sinnesendstellen. Sie erfolgt durch die hydrostatische Ein- 
wirkung des endolabyrinthären Druckes und seiner Schwankungen, 
auf die Sinnesendstellen bei unverändertem endokutikulären Druck. 
Sie bewirkt den Labyrinthtonus und die vom Vorhofbogen- 
‚gangsapparat ausgelöste automatische kontinuierliche unbewußte 
Körpergleichgewichtsregelung.. 

Die disharmonische Erregung beruht auf einer der 
jeweiligen Körperlage bzw. sich vollziehenden Änderungen der- 
selben nicht angepaßten Erregung der Sinnesendstellen. Sie ist 
daher von bestimmten Reaktionen (Dekompensationser- 
scheinungen) begleitet, die wir in erster Linie nach dem Auti- 
treten des Nystagmus zu bestimmen pflegen. Es gilt hierbei die 
allgemeine Regel, daß Zunahme der Entfaltungstendenz einzelner 
‘oder auch sämtlicher Sinnesendstellen einer Seite Nystagmus nach 
der entgegengesetzten Seite, Abnahme dagegen Nystagmus nach 
‚erregten Seite hervorruft. 

Nach den auslösenden Ursachen im Labyrinthinnern unter- 
scheiden wir: 

a) die lisharmönischchydresistische Erregung. 
Sie kommt in Betracht bei der Hervorrufung des pressorischen 
Nystagmus und bei der einseitigen Labyrinthkapseleröffnung; 

b) de disharmonisch-hydrokinetische Erregung. 
Sie spielt eine ausschlaggebende Rolle bei der Hervorrufung des 
rotatorischen und kalorischen Nvstagmus. Alle Einzelheiten der 
Mach-Breuerschen Theorie behalten ihre Gültigkeit: 

c) de disharmonisch-kataphoretische Erregung. 
Sie tritt auf bei der Hervorrufung des galvanischen Nystagmus. 
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d) de disharmonisch-hydrosekretische Erregung. 
Sie liegt den Erscheinungen bei hydropischen und entzündlichen 
Vorgängen im Labyrinthinnern zugrunde, soweit sie nicht schon auf 
Funktionsausfall beruhen. Die Erregungen von a) und b) werden 
in erster Linie durch Schwankungen des endolabyrinthären, die von 
c) und d) durch solche des endokutikulären Druckes hervorgerufen. 


Aussprachebemerkungen zu Vortrag Nr. 4ı. 


Herr Biehl (Wien): Herr Wittmaack läßt im Labyrinthe die 
Gesetze der Hydrostatistik gelten, spricht aber auch von Strömung. Dieser 
Zwiespalt ist physikalisch in diesem Apparat unmöglich, und bedauere ich 
nur, daß mir die Zeit mangelt, hierauf näher einzugehen. Ich kann nur 
wieder auf meine diesbezügliche Arbeit aufmerksam machen und betone, daß 
lediglich Druckkräfte in diesem Apparate zur Auswirkung gelangen, eine 
Lehre, die allerdings unserer bisherigen Schulanschauung widerspricht. 


Herr Brünings (Jena) Referat nicht eingegangen. 


Herr Alexander (Wien): Die an sich sehr interessanten Aus- 
führungen Wittmaacks geben zur Äußerung folgender Bedenken Anlaß: 
An lebensfrisch entnommenen und ohne Fixation untersuchten Präparaten 
hat die Cupula stets die gleiche Gestalt, das ist mit der Annahme von 
physiologisch wirkenden Quellungsvorgängen nicht vereinbar. Sodann ist 
auf die Tatsache zu verweisen, daß galvanischer Nystagmus auch noch bei 
zerstörtem Labyrinth auslösbar ist, solange der Nerv leitungsfähig bleibt. 
Der bilateral symmetrische Bau der Cupulae und der Cristae zwingt gerade- 
zu zur Annahme der Strömung als einziger physiologisch wirkender 
Faktor. | 
Herr Schilling (Freiburg i. B.): Ich möchte auch, entgegen der 
Biehlschen Auffassung für die Strömungstheorie eine Lanze brechen. Ich 
habe vor etwa zwei Jahren schon in ähnlicher Weise, wie Herr Brünings 
es soeben beschrieben hat, feine, ringförmige Glaskapillaren von ı mm Innen- 
lumen und ı cm Durchmesser mit Wasser gefüllt und ein kleinstes Körnchen 
übermangansaures Kali hineingebracht. Der Farbstoff breitet sich ganz 
langsam nach beiden Seiten gleimäßig aus. Bringt man jedoch das System 
in Drehung und hält mit der Drehung plötzlich an, so sieht man, daß der 
Farbstoff sich nur im Sinne der Drehrichtung ausgebreitet hat, was meines 
Erachtens eine Bewegung von Flüssigkeitsteilchen im Sinne der Mach- 
Breuerschen Theorie beweist. 


Herr Wittmaack (Schlußbwort) weist noch einmal darauf hin. 
daß er die Strömungstheorie unbedingt als zu Recht bestehend ansieht und 
nur gegenüber der bisherigen Annahme die Wirkungskomponente in einer 
Druckschwankung infolge des Strömungsvorganges sieht. Diese und die 
übrigen physikalischen Erwägungen wurden wiederholt mit Herrn Geheim- 
rat Wien (Jena) durchgesprochen. Herrn Alexander möchte ich er- 
widern: Umkehrbarer galvanischer Nystagmus ist nur bei intakten 
Sinnesendapparat auslösbar. Bei gleicher Vorbehandlung muB selbstver- 
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ständlich auch Forn und Größe der Kutikulargebilde gleichbleiben. Im 
übrigen verbietet die Zeit näheres Eingehen auf einzelne in der Diskussion 
vorgebrachten Einwände Dies soll späteren Mitteilungen vorbehalten 
bleiben. 


42. Herr C. Biehl (Wien): Die Eröffnung des runden 
Fensters. 


Das Trommeliell und der Verschluß des ovalen Fensters, die 
Steigbügelplatte, bewegen sich durch Muskelzug, also zwangläufig. 
Die runde Fenster-Membran hingegen kann keine Eigenbewegung 
vollziehen, sie ist in ihren Bewegungen abhängig von den Druck- 
veränderungen innerhalb des Labyrinthes, also auch von den Be- 
wegungen, die einesteils durch die Steigbügelplatte, andernteils 
«lurch alle jene Aggregate bedingt sind, die mit der Bewegung 
dieser selbst bewegt werden. Es wird demnach das runde Fenster 
bzw. dessen fibrös-häutiger Verschluß beeinflußt werden durch die 
Menge der Flüssigkeit im Labyrinthe und durch die Reaktionen, 
die diese Flüssigkeit, sei es akustisch oder mechanisch, mitzu- 
machen hat. 

Hieraus ergibt sich schon, daß gegebenenfalls eine Druck- 
steigerung im Labyrinthe durch einen Eingriff am ovalen Fenster 
sicher gemindert werden kann. Die Folgen eines solchen sind aber, 
wie ja aus der ausführlichen Arbeit von Panse (Die Schwerhörig- 
keit durch Starrheit der Paukenfenster, Jena Fischer 1897) zu 
ersehen ist, immer stürmisch und müssen es auch sein, da in diesem 
Falle die Schutzvorrichtungen im Labyrinthe sich gar nicht oder 
nicht gehörig betätigen können. Die geänderte Auswirkung der 
Kräfte erklärt zur Genüge dieses Bild. 

Völlg unwillkürlich drängt sich nun die Frage auf: Was ge- 
schieht, wenn man das runde Fenster eröffnet? Um diese Frage 
klar beantworten zu können, soll, wie ich dies bereits in meiner 
Arbeit über „Die auswirkenden Kräfte im Labyrinthe“ eingehend 
dargetan habe, nochmals kurz die Tätigkeit des runden Fensters 
in Erinnerung gebracht werden, und zwar sowohl bei mechanischer 
wie bei akustischer Beanspruchung. 

Eine mechanische Tätigkeit wird das runde Fenster dann aus- 
üben, wenn die Raumverhältnisse im Labyrinthe infolge Zunahme 
der Lymphmenge oder durch Hereindrücken der Steigbügelplatte 
vergrößert werden müssen. Die Zunahme der Flüssigkeit, des 
Druckes überhaupt, kommt auf der vestibularen Seite zum Aus- 
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schlage, wie ich dies in meiner Arbeit ausführte, und wird "dieser 


Ausschlag wohl nur dann vorhanden sein, wenn die runde Fenster-:? 


Membran nicht in der Lage ist, den Ausgleich herzustellen. Die! :-?: 


Druckverhältnisse im Labyrinthe ändern sich ständig, daher wird 
auch die mechanische Tätigkeit dieser Membran eine ständige sein 
müssen. Können die Raumverhältnisse im Labyrinthe nicht mehr 
vergrößert werden, weil das runde Fenster auf das äußerste ge- 
spannt ist, treten auch die Wirkungen des Schalles in stärkerem 
Maße auf, und zwar, weil in diesem Zustande die Vibrationsfähig- 
keit der Fenstermembran größer ist. Stellt man sich vor, daß dieser 
Verschluß schlaff oder gar durchlöchert wäre, so würden die Schall- 
wellen an ein Medium stoßen, das im akustischen Sinne in seiner 
Dichte von den anderen Medien schr verschieden wäre. Der Schall 
würde sich in diesem Falle in sich selbst verbrauchen, und die Reiz- 
zellen würden keinerlei Inıpulse erhalten. Stellt man sich anderer- 
seits die Membran sehr gespannt vor, dann wirkt sie auch noch als 
Reflektor der Schallwellen, und nimmt man gar das runde Fenster 
als vollkommen starr an, würde der Schall in der möglichst größten 
Stärke zur Auswirkung gelangen. Die Tätigkeit der runden Fenster- 
Membran muß demnach eine doppelte sein: Ausgleich der mecha- 
nischen Wirkung, wozu sie eine gewisse Beweglichkeit haben muß ; 
dann Ausgleich der akustischen Wirkung, was eine gewisse starre 
Stellung erfordert. Betrachtet man die äußersten Annahmen, kann 
man sagen: Die Bewegungsmöglichkeit der runden Fenster-Mem- 
bran ist notwendig, um eine Regelung der die vestibulare Seite 
betreffenden Reize zu ermöglichen, während für die Schallemp- 
findung, d. h. für die kochleare Seite, eine fixe Stellung Bedingung 
ist. Man sieht daraus, daß das runde Fenster mit dem Vestibular- 
apparate mechanisch durch Bewegung, mit dem Kochlearapparate 
jedoch durch akustische Vibrationen arbeitet, die am stärksten dann 
sein werden, wenn die Membran gespannt ist. 

Außer dieser mechanischen und akustischen Funktion hat aber 
das runde Fenster auch noch, wie ich dies, unterstützt durch die 
einwandfreien Versuche Wittmaacks, festlegen konnte, infolge 
seiner fibrös-häutigen Bauart die Fähigkeit zu difiundieren und be- 
einflußt auf diese Weise die Vorgänge im Inneren des Labyrinthes. 

Diese demnach dreifache Tätigkeit des runden Fensters kann 
nun entweder vom Labyrinthe oder von der Paukenhöhle her an- 
geregt oder gestört werden. 

Flüssigkeitsansammlungen in der Paukenhöhle, die über die 
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Nische "zum runden Fenster reichen, entzündliche V eränderungen 
der Paukenhöhlenschleimhaut, die sich nur auf diese Gegend be- 
Schränken, wo sie aber, wie die Pathologie uns dartut, ziemlich 
häufig sind, weiter Neubildungen stören die Funktion der Fenster- 
membran, und zwar dadurch, daB ein Vorwölben nicht möglich ist, 
da eben eine fremde Masse diese Bewegung behindert, die gleich- 
zeitig auch die Schwingungsfähigkeit erschwert. Begreitlicherweise 
ist in diesen Fällen auch die Diffusionskraft der sonst an sich ge- 
sunden Membran geändert. 

Diese derart verursachte Funktionsstörung des runden Fensters 
hat selbstverständlich auch eine Labyrintlistörung zur Folge, die sich 
auf die bekannte Art der Prüfung des vestibularen und kochlearen 
Anteiles klinisch feststellen läßt. Der Spiegelbefund zeigt uns in 
diesen Fällen auch meist die Ursache und läßt auch das Ergebnis 
der Auskultation der Paukenhöhle bei Anwendung der Luftdusche 
einen Schluß zu. 

Im Gegensatz zu diesen Störungen von der Paukenhöhle her 
können aber auch solche, vom Labyrinthe ausgehend, die Tätigkeit 
des runden Fensters beeinflussen. Für die vorliegende Frage kom- 
men hierbei nur die Druckänderungen im Labyrinthe in Betracht und 
können diese wiederum daselbst selbständig entstanden oder von 
‚außen, also durch die Gehörknöchelchenkette oder durch den Äquae- 
ductus cochleae fortgeleitet sein. Ist die Membran gesund, dann wird 
sie auch allen Anforderungen gerecht zu werden suchen, bei über- 
mäßiger Inanspruchnahme hingegen Schaden leiden. Kommt von 
außen irgendein mechanischer Impuls auf das ovale Fenster, wird 
sich dieser, wenn das runde Fenster weniger Beweglichkeit hat. 
als größerer Überdruck auf die Labyrinthflüssigkeit auswirken und 
wird auf die vestibuläre Seite von Einfluß sein: er wirkt sich als 
Schwindel und Gleichgewichtsstörung aus. Wenn aber das ovale 
Fenster infolge Überdruckes von Seite des Labyrinthes her eine ge- 
ringere Beweglichkeit hat, ist die Spannung der Kette cine größere 
und es kann jede Schallempfindung, da sie besser geleitet wird, 
sogar zu einer schmerzhaften Empfindung werden. Wie verhält 
sich nun in diesem Falle das runde Fenster? Der Überdruck kann 
nur dadurch entstanden sein, daß eine zu große Flüssigkeitsmenge 
für den Raum vorhanden ist. Diese drängt das runde Fenster nach 
außen und kann es dadurch die mechanischen Einflüsse nicht mehr 
gehörig ausgleichen, da es zu stark gespannt ist, wodurch sich die 
Reizerscheinungen im Vestibularapparate vergrößern. Andererseits 
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hat es eben durch diese größere Spannung auch eine größere Vi~.. 
brationsfähigkeit, was wiederum die akustische Wirkung erhäht.: 


Habe ich durch Überlegung seinerzeit dargetan, daß im Laby- 
rinthe lediglich Druck die auswirkende Kraft ist, bin ich nun auf 
dem gleichen Wege zur Überzeugung gelangt, daß Störungen in 
diesem Apparate, hervorgerufen durch Drucksteigerung mit mög- 
lichst größter Schonung desselben, nur durch die Eröffnung des 
runden Fensters beseitigt oder zumindest gelindert werden können, 
selbstverständlich aber nur dann, wenn die Wirkung derselben am 
Orte der Äußerung behoben werden soll. 

Es ist ganz interessant, die verschiedenen Vorschläge historisch 
zu verfolgen, die alle gleich Tastversuchen unternommen wurden, 
um eine Druckentlastung im Labvrinthe herbeizuführen, wiewohl 
bisher als auswirkende Kraft in diesem „Strömung“ angenommen 
wurde. Sie alle hier anzuführen, würde zu weit führen, und setze 
ich sie auch in diesem Kreise von lachärzten als bekannt voraus. 
Ich gebrauche den Ausdruck „Tastversuche“, da sie nicht richtig 
oder nicht genügend theoretisch begründet sind. 

Bei rasch und hochgradig einsetzender Drucksteigerung also, 
wie auch bei voraussichtlich langer anhaltender, wenn auch ge- 
ringerer Steigerung wird eine rechtzeitige Eröffnung der Membran 
angezeigt sein, um eine Druckentlastung herbeizuführen und mög- 
licherweise dadurch auch ein Fortschreiten der Erkrankung zu ver- 
hindern. Wissen wir doch durch die Erfahrungen der Klinik und 
die Versuche Wittmaacks, wie rasch durch Überdruck im 
Labyrinthe die einzelnen Teile Schaden leiden können. Hiermit 
ist aber weiter dargetan, daß eine Eröffnung des runden Fensters 
bei Labyrintherkrankungen, die ohne Drucksteigerung einher- 
gehen, zwecklos ist: auch wird die Natur dieser Erkrankung hier- 
durch kaum oder gar nicht geändert. 

Durch die Druckzunahme wird nicht allein die mechanische und 
akustische Tätigkeit der Membran geändert und bei übermäßiger 
Inanspruchnahme geschädigt, sondern es leidet auch die Fähig- 
keit der Diffusion Schaden, ‘da sich das runde Fenster infolge des 
auf ihm lastenden Druckes versteift und das Material sich ändert. 
Aber auch die Grenzmembran überhaupt ist dadurch in ihrer 
Diffusionskraft vermindert. Durch die Eröffnung des runden 
Fensters bin ich nun in der Lage, der verminderten Diffusionskraft 
nachzuhelfen; durch diesen Eingriff wird Liquor austreten und da- 
durch ein Ausgleich im Inneren des Labyrinthes vor sich gehen 
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.. können. Auf diese Art schützt man sohin die leichtverletzlichen 

: 2: Tete des Labyrinthes, die sonst infolge des zu hohen Druckes ge- 
schädigt, vielleicht sogar zerstört worden wären. 

Ist die Ursache der Drucksteigerung nicht im Labyrinthe selbst 
gelegen, sondern die Druckänderungen, wie schon früher erwähnt, 
fortgeleitet, dann ist cs Pflicht des Ohrenarztes, den Internisten, 
Neurologen oder Chirurgen darauf aufmerksam zu machen, daß 
Druckerscheinungen zwar vorhanden, aber nicht durch das End- 
organ bedingt sind. Hierher gehören in erster Linie alle den Hirn- 
druck steigernden Prozesse. Aber auch in diesen Fällen wird es 
möglich sein,. dem Kranken seine unerträglichen Zustände, wie 
Schwindel, Kopfschmerzen, Erbrechen u. a. m., wenigstens zu 
mildern und ihm ein halbwegs erträgliches Leben zu verschaffen. 
Eine Heilung der ursächlichen Erkrankung kann aber selbstver- 
ständlich auf diese Art nicht erzielt werden. Immer muß man sich 
wohlbewußt sein, daB die zwar augenblickliche, aber nicht un- 
bedingt bleibende Folge der Eröffnung Taubheit ist, eine Folge, 
die durch die früheren Erörterungen verständlich wird. 

Da die Reizzellen zwar meist geschädigt, vielleicht aber doch 
nicht gänzlich zerstört sind, so wird möglicherweise ein Weg ge- 
funden werden können, um hier Hilfe zu schaffen, und zwar denke 
ich hier an die mikrophonischen Hörapparate. 

Am Schlusse einige Worte, wie ich den Eingriff bisher vor- 
nahm. Nach tunlichster Reinigung des äußeren Gehörganges wird 
dieser und das Trommelfell unempfindlich gemacht, sodann letzteres 
knapp am Rande und parallel mit ihm in seiner hinteren Hälfte 
durchschnitten, der so gebildete Lappen gegen die Mitte zu ge- 
schlagen. Auf diese Weise gelingt es meist, die Nische zum runden 
Fenster sichtbar zu machen und durch diese mit einem zarten In- 
strumente, ähnlich der Meißelsonde, die Menıbran zu durchstoßen. 
Nach Einführung eines sterilen Gazestreifens wird um das Ohr ein 
Verband gelegt. Dies ist der kürzeste Weg, der wohl meist zum Ziele 
führt. Schwierigkeiten und Hindernisse, die sich entgegenstellen 
können, aber bei einiger Geschicklichkeit immer zu überwinden sein 
werden, sollen in einer ausführlichen Arbeit zur Erörterung kom- 
men. Sie sind bei der Verschiedenheit des Schädelbaues wohl ver- 
ständlich. 

Keinesfalls aber darf ich es unterlassen, schon heute darauf 
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aufmerksam zu machen, daß sowohl gleich nach dem Eingriffe wie 
auch noch durch 4—6 Tage hernach peinlichste Ruhigstellung des 
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ganzen Körpers zu beobachten ist. Aus diesem Grunde zog ich es vor, 
diesen Eingriff nur im Bette und nicht am Operationstische vor- 
zunehmen, da jegliche Bewegung von bleibendem Schaden für das 
nun eröffnete Labyrinth sein kann. Dies ist wohl auch der Grund, 
daß ich bisher bei meinen Fällen üble Zufälle nicht beobachten 
konnte. 

Zusammenfassend wiederhole ich: Soll die Eröffnung des 
runden Fensters von heilbringender Wirkung sein, dann darf dieser 
Eingriff nur bei Drucksteigerung im Labyrinthe vorgenommen 
werden, sei dieser dort verursacht oder fortgeleitet. Primäre Er- 
krankungen der nervösen Elemente, die ohne Drucksteigerung im 
Gesamtapparate einhergehen, sind jedenfalls auszuschließen. 


Aussprachebemerkungen zu Vortrag Nr. 42. 


Herr Blau (Görlitz): Durch meine Plombierversuche glaube ich be- 
wiesen zu haben, daß eine Starrheit der runden Fenster-Membran die Ver- 
suchstiere taub erscheinen läßt; also die stärkere Spannung der runden 
Fenster-Membran könnte dann seine versteckte akustische Funktion be- 
dingen. Ich spreche hier natürlich nur von den Tieren, bei denen mikro- 
skopisch sicher keine entzündlichen Veränderungen zu finden waren. Die 
Versuche, die mittelst Dressur auf den Kalıscher schen „FrebBton“ nach- 
geprüft wurden, sind durch den Krieg unterbrochen worden. 


Herr Passow (Berlin) fragt, wie oft Biehl die Eröffnung des 
runden Fensters gemacht hätte. 


Herr Herzog (Innsbruck) : Die Bemerkungen des Herrn Kollegen 
Blau veranlassen mich, das Wort zu ergreifen. Blau hat vor Jahren ver- 
sucht, die funktionelle Bedeutung des runden Fensters an der Schallüber- 
leitung dadurch zu klären, daß er bei Tieren (Katzen) die Nische zum run- 
den Fenster durch eine feste Plombenmasse dauernd verschloß. Aus den 
klinischen und histologischen Befunden wurden Schlußfolgerungen gezogen. 
Bei der Wertung der histologischen Befunde hat nun Blau vollkommen 
verkannt. daß die Plombierung ausgedehnte entzündliche Veränderungen 
innerhalb der Schnecke im Gefolge hatte. Ich habe die Versuchsanordnung 
von Bla u später aufgenommen, wie Sie wissen, um den Entzündungs- 
verlauf im Labyrinthe (bei möglichst gleichem Reize und ohne Eröffnung 
der Labyrinthhohlräume) Schritt für Schritt zu verfolgen. Gewiß sind der- 
artig vorbehandelte Tiere taub, auch die Vestibularfunktion ist bei ihnen 
erloschen; das ganze Labyrinth ist eben ausgeschaltet. Derartige Versuche 
dürfen daher nicht herangezogen werden, wenn es sich um die Frage handelt, 
welche Rolle dem runden Fenster am Hörakt unter physiologischen Be- 
dingungen zukommt. 

Herr Biehl (Schlußwort): Auf die Ausführungen des Herrn Blau 


hat bereits Herr Herzog erwidert. Herrn Geh. Rat Passow kann 
ich nur versichern, daß ich bereits in einer Reihe von Fällen, bei denen eine 
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Drucksteigerung im Labyrinthe — Schwindel, Kopfschmerzen, Erbrechen — 
festgestellt werden konnte, die Eröffnung des Runden Fensters vornahm 
und diese vom besten Erfolge war. 


43. Die Organisation des schulohrenärztlichen 
Dienstes. 


a) Herr R. Dreyfuß (Frankfurt a.M.). 


Auf der 86. Naturforscherversammlung in Bad Nauheim hatte 
ich einen orientierenden Vortrag über „Das Tätigkeitsgebiet des 
Schulohrenarztes’ gehalten und in demselben die Forderungen be- 
zeichnet, die das allgemeine sanitäre Interesse an die ohrenärztliche 
Versorgung der Schule stellte. Ich bekam den Auftrag, auf der 
diesjährigen Versammlung der Deutschen Otologischen Gesell- 
schaft ein Referat über die wünschenswerte Organisation des 
Dienstes zu erstatten. 

Wenn je, so ist es jetzt an der Zeit, daß in unserem nieder- 
gebrochenen Vaterland jeder an seinen Platze sein Bestes zur 
Wiederaufrichtung leiste, und so tritt an uns Ohrenärzte die Pflicht 
heran, unser Kennen und Können in den Dienst des Vaterlandes 
zu stellen. Daß wir dabei bei unserer Schuljugend beginnen, ist 
das nächstliegendste. Über den Rückgang der körperlichen Ge- 
sundheit durch die langen Kriegs- und Hungerjahre — und die 
jetzigen Teuerungsjahre sind ja für das Gros der Bevölkerung nur 
eine Fortsetzung derselben — liegen in medizinischen und national- 
ökonomischen Zeitschriften so viele Berichte vor, daß ich Sie da- 
mit nicht aufhalten will. Aber einige Zahlen über den Rückgang 
der Schülerzahl in Preußen nach Berechnungen des Preußischen 
Statistischen Landesamts, die ich der „Preußischen Lehrerzeitung” 
entnehme, möchte ich Ihnen nicht vorenthalten, weil sie in ekla- 
tanter Weise die absteigende Kurve demonstrieren, auf der wir uns 
befinden. Die Zahlen betreffen Preußen mit Ausnahme der Pro- 
vinzen Westpreußen und Posen. 

Die Zahl der schulpflichtigen Kinder betrug bzw. wird be- 
tragen am I. Januar (in Tausenden): 


1917 IQI 1919 1920 1921 1922 1923 : 1924 
60743 06725 0736 6723 6651. 6405 5995 5523 


Bis dahin beträgt der Rückgang 1 220 000, d. i. 20%. 1925 ist 
ein weiterer und rapider Rückgang zu erwarten; nur noch 5 Mil- 


Erste Versammlung. 249 


lionen Schüler werden wir dann in Preußen haben, 26% weniger 
als 1917. 

-—- "Was wir an Bevölkerungszahl einbüßen werden, müssen wir 
durch eine Verbesserung des Menschenmaterials auszugleichen ver- 
suchen. | | 

Nach meinen nunmehr zweijährigen Erfahrungen als Schul- 
ohrenarzt der Stadt Frankfurt ist uns ein weites Feld der Be- 
tätigung gegeben, sei es, daß es sich um die Heilung vieler leicht 
heilbarer Schwerhörigen und Kinder mit Störungen der Atmungs- 
organe handelt, sei es um die Durchführung sprachhygienischer 
Einrichtungen, sei es die Sorge um die Förderung des Unterrichts 
stark schwerhöriger Schüler. 

Das Gebiet besitzt bereits eine große Literatur, es ist durchaus 
nicht unbeackertes Feld, aber es fehlt noch etwas, namlich daß von 
autoritativer Seite — und dies ist wohl die Deutsche Otologische 
Gesellschaft — eine eingreifende Organisation durchgeführt wird. 

Ich will Sie mit literarischen und historischen Rückblicken 
nicht aufhalten. Das „Internationale Zentralblatt für Ohrenheilkunde“ 
hat bereits drei Sammıelreferate im Abstande von einigen Jahren 
gebracht, in denen die wichtigste Literatur zusammengestellt ist. 


Die Titel der Sammelreferate lauten: 


Nadoleczny, Die oto-rhinologischen Schulunter- 
suchungen der Jahre 1902—1905, Bd. 4 1906; 
Kobrak, Die ohrenärztliche Tätigkeit im Dienste 
schulhygienischer Bestrebungen, Bd. 7 1909; 
Krautwurst, Der heutige Stand der Fürsorge für 
 Schwerhörige in den Schulen, Bd. 10 1912. 


Ich zitiere mit Absicht die Titel der Sammelreferate, weil in 
ihnen in kurzem auch der Inhalt der schulohrenärztlichen Be- 
strebungen historisch dargestellt ist: zuerst die allgemeinen statisti- 
schen Erhebungen über die Verbreitung von Ohrenkrankheiten in 
den Schulen, dann im zweiten Referat die Vorschläge zu ihrer 
Besserung und Behandlung, im dritten dann die Fürsorge für. die 
Schwerhörigen in Form von Absehkursen und Schwerhörigen- 
schulen. Und so lassen Sie mich über all das hinwegeilen, was 
schließlich jedem von uns bekannt ist, nämlich die große Ver- 
breitung von Krankheiten der Ohren, der oberen Luftwege und 
der Sprache im schulpflichtigen Alter, und was vielleicht nicht jedem 
von Ihnen bekannt ist, daß ohne eine Mahnung seitens der schul- 
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ärztlichen Aufsicht fast nichts für ihre Besserung geschieht; be- 
richtet doch Hansberg, daß er in Dortmund unter mehr wie 
600 schwerhörigen Kindern nur eines fand, das in Behandlung 
stand. Auch meine Frankfurter Erfahrungen stimmen damit über- 
ein. Ich fand bei meinen Schuluntersuchungen im Schuljahre 1920/21 
unter annähernd 6000 Kindern 500 behandlungsbedürftige und nur 
6, die zur Zeit der Untersuchung in ärztlicher Behandlung waren. 

Es handelt sich mir heute vielmehr nur darum, Ihnen praktische 
Vorschläge für die Organisation des schulohrenärztlichen Dienstes 
zu machen, praktisch vor allem in der Beziehung, daß Sie Rücksicht 
nehmen auf die Möglichkeit und Wahrscheinlichkeit ihrer Durch- 
führung. Wir bedürfen hierzu der Mitarbeit der Schulärzte, deren 
Interesse wir durch aufklärende Mitteilungen oder Vorträge wecken 
müssen — und dazu haben wir in den freien Vereinigungen der 
Schulärzte der Großstädte oder in deren amtlichen gemeinsamen 
Sitzungen Gelegenheit —, und wir bedürfen hierzu der Geneigtheit 
der städtischen Behörden und Gemeindevertretungen, die ent- 
sprechenden Mittel in das städtische Budget einzusetzen. 

In dieser Beziehung müssen wir mit Rücksicht auf die schwere 
finanzielle Belastung der Städte, wenn wir etwas erreichen wollen, 
unsere Forderungen bezüglich der Organisation auf em Minimum 
einstellen und es besseren Zeiten mit größeren Mitteln überlassen, 
weitergehende Wünsche — und diese sind heute schon da — vor- 
zubringen. Ich meine z. B. daß, so wünschenswert es wäre, sämt- 
liche Schulkinder spezialärztlich zu untersuchen und deren Be- 
handlung zu überwachen, wir doch zunächst davon Abstand nehmen 
müssen, und daß wir nur den ersten Schuljahrgang eingehend 
untersuchen, die Befunde in den Gesundheitsscheinen festlegen und 
die Behandlung überwachen. 

Brühl hat in einem vorzüglichen Vortrag in der Berliner 
Ötologischen Gesellschaft am 17. Dezember 1920 die ärztliche Ver- 
sorgung schwerhöriger Schulkinder in Berlin besprochen. Aus 
diesem Vortrag geht hervor, daß ein großer Teil der seit 18 Jahren 
in Berlin aufgestellten Forderungen noch nicht erfüllt ist, während 
allerdings die Einrichtung der Schwerhörigenschule dort bereits 
gut ausgebaut ist. Da den Schulärzten Berlins eine Behandlungs- 
erlaubnis prinzipiell nicht zusteht, veranlaßt die Behörde bei den 
nicht hochgradig schwerhörigen Kindern nur eine fachmännische 
Feststellung der Befunde, Berücksichtigung in der Schule durch 
einen Platz in der Nähe des Lehrers, Nachhilfe- und Ablesestunden. 
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Die Eltern werden über die zur Herbeiführung der Heilung not- 
wendige Behandlung aufgeklärt. Für regelmäßige Zuführung der 
Kinder durch Schulschwestern an die durch die Eltern selbst ge- 
wählten Ohrenärzte soll in Zukunft Sorge getragen werden. 

Meine Herren, mit dem ‚soll‘ kommen wir keinen Schritt vor- 
wärts, sondern die Durchführung unserer allernotwendigsten Forde- 
rungen müssen wir erreichen. 

Brühlhat ausgerechnet, daß bei 200 000 Schulkindern Berlins 
100 Öhrenärzte je 2000 Kinder durchzuprüfen, und darunter je 
250 Kinder der Aufnahmeklassen, zu begutachten hätten. Daß die 
Stadt die Mittel für 100 Schulohrenärzte nicht bewilligen kann, er- 
scheint mir selbstverständlich. Würde man aber dieselbe Arbeit 
auf 10 Ohrenärzte verteilen, so wäre deren volle Arbeitskraft in 
Anspruch genommen, sie müßten also im Hauptamt beschäftigt 
werden. Auch die Mittel für ro hauptamtlich tätige Schulohren- 
ärzte ständen wohl kaum zur Verfügung. 

Meine Frankfurter Erfahrungen kommen sowohl zahlenmäßig, 
als auch was die Arbeitszeit betrifft auf dasselbe heraus wie die 
Brühls. Die ohrenärztliche Untersuchung der 50 000 Schulkinder 
Frankfurts und die Überwachung der Ausführung ihrer Behand- 
lung, d. i. regelmäßige Revisionen, würden ebenfalls mehrere, min- 
destens drei, hauptamtlich tätige Ohrenärzte erfordern. Deshalb 
müssen wir unsere Wünsche bezüglich der Untersuchungen redu- 
. zieren und uns zunächst auf drei Punkte beschränken: 


I. spezialärztliche Untersuchung aller Aufnalımeklassen, d. i. 
also nur ein Achtel aller Schulkinder ; 

2. spezialärztliche Untersuchung der uns seitens der Schul- 
ärzte überwiesenen Kinder der übrigen 7 Klassen der Volks- 
und Mittelschulen und der höheren Schulen ; 

3. Revision der als behandlungsbedürftig befundenen Kinder 
beider obiger Gruppen. 


Außerdem ist eine notwendige Ergänzung: 


4. die spezialärztliche Aufsicht der Abseh- und Sprachheilkurse 
und der Schwerhörigenschulen. 


Diese Forderungen müssen wir einheitlich für alle Städte, in 
denen ein schulärztlicher Dienst organisiert ist, bezüglich der spezial- 
ärztlichen Versorgung aufstellen. Die Art der Organisation, näm- 
lich die Frage der Aufstellung von hauptamtlichen und nebenamt- 
lichen Schulohrenärzten, und die Frage der Zahl derselben kann 
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variiert werden. Sie wird sich nach der Größe der Stadt richten. 
Während z. B. in Berlin und Hamburg ein hauptamtlicher und da- 
neben eine Reihe von nebenamtlichen Ohrenärzten am Platze ist 
— schon wegen der räumlichen Größe der Stadt muß eine größere 
Zahl gefordert werden, da die Aufsuchung der Schulen mit zu 
eroßem Zeitaufwand verbunden ist —, können Halbmillionenstädte 
unter Umständen auch mit einem nebenamtlichen Ohrenarzt aus- 
kommen, solange sein Arbeitsprogramm nicht den oben gesteckten 
Minimalrahmen überschreitet, wobei ich aber bemerken muß, daß ein 
sonst beschäftigter Ohrenarzt diese Arbeit in einer Halbmillionenstadt 
kaum leisten kann, da er dazu mindestens 130 Vormittage gebraucht, 
Es ist deshalb sehr wohl denkbar, daß mehrere Schulohrenärzte ın 
Städten, wie Köln, Frankfurt, Dresden, Leipzig, München, Breslau, 
angestellt werden. Wo mehrere Schulohrenärzte sind, muB einer 
in leitender Stelle fungieren, um die Einheitlichkeit des Betriebes 
zu wahren. 

Hier möchte ich auf einen kürzlich gemachten Vorschlag 
Nobraks (Anregungen zu einer Bekämpfung der Schwerhörig- 
keit im vorschulpflichtigen Alter: Medizinische Klinik 1921, S.61) 
eingehen. Zunächst möchte ich die Bezeichnung „vorschulpfilich- 
tiges Alter“ berichtigen; Kobrak meint damit Kinder vor dem 
schulpflichtigen Alter, also die Schüler der Kindergärten. Vor- 
schulen haben wir ja keine mehr, bzw. nur die mit dem Jahr- 
gang 1921/22 endende dritte Vorschulklasse, da ja die Vorschulen 
in Deutschland aufgehoben sind. Gewiß wäre es wünschenswert, 
den Erkrankungen des Gehörorgans usw. in möglichst frühem 
Alter beizukonimen; aber die technische Ausführung scheitert an 
dem außerordentlichen Zeitaufwand. Nimmt allein die Gehör- 
prüfung der Schulrekruten die doppelte Zeit in Anspruch als die 
der Schüler höherer Klassen, so ist sie in den Kindergärten nur bei 
Vorhandensein eines besonderen ruhigen Untersuchungslokals aus- 
tührbar. Die Schüchternheit der Kinder und die geistige Unreite 
stehen fortwährend hindernd im Wege. Ich spreche da aus Er- 
fahrung, denn ich habe auf Überweisung des Stadtschularztes für 
Hilfsschulen und Kindergärten eine Reihe Untersuchungen vorge- 
nommen. — Kobraks Anregung kann also nur als pium desi- 
derium für spätere Zeiten vorgemerkt werden. 

Aber auch in den Mlittelstädten, überall wo städtische Schul- 
ärzte angestellt sind, muß der schulohrenärztliche Dienst eingeführt 
werden. Es gibt jetzt in jeder deutschen Mlittelstadt bis herunter 
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zu Städten von 20000 Einwohnern, ja sogar noch in kleineren, 
Ohrenärzte; sie stehen wohl alle zur Verfügung. 

Ein wichtiger und ein delikat zu behandelnder Punkt ist die 
Frage der Behandlung. Ich betrachte es als selbstverständlich, daß 
sie nach den Prinzip der freien Arztwahl zu erfolgen hat. Den 
Eltern muß völlig freie Hand in der Wahl des Ohrenarztes gegeben 
sein. Da mit der Einführung der obligatorischen Familienversiche- 
rung ca. 90% der Bevölkerung in Krankenkassen sein werden, so 
spielt der materielle Punkt für diese 90%. keine Rolle mehr; auch 
jetzt sind es wohl bereits 70%. der städtischen Bevölkerung. Aber 
damit ist leider durchaus nicht die wirkliche Behandlung garantiert. 
Die Indolenz der Eltern ist noch ein großes Hindernis. Und im 
Kampfe gegen sie bedürfen wir der Mitarbeit der Schulärzte und 
der Schulpflegerinnen oder Schulschwestern. Dieser Mitarbeit 
müssen wir Ohrenärzte uns versichern. 

Und hier entsteht die Frage: Bedürfen wir der Schulärzte als 
Mittelspersonen? Sollen wir direkt mit den Eltern verkehren, oder 
sollen wir durch die Schulpflegerinnen die Behandlung und deren 
Durchführung veranlassen? Aus Gründen der praktischen Erfahrung 
muß ich den Vorschlag machen, daß wir uns einer Mittelsperson 
bedienen. Verkehren wir direkt mit den Eltern in der Weise, daß 
wir sie in unsere schulärztliche Sprechstunde zitieren, so ist es 
unvermeidbar, daß in vielen Fällen die Übernahme der Behandlung 
gewünscht wird. 

Die Behandlung ablehnen kann nur ein hauptamtlicher Schul- 
ohrenarzt. Alle nebenamtlichen sind aber auch als Kassenärzte 
tätig, und die materielle Entschädigung seitens der Stadt wird nie 
ein Äquivalent für diesen Ausfall in der Praxis darstellen. Es wür- 
den sich also eine Reihe von Kollisionen ergeben. 

Bedienen wir uns der Schulärzte als Nlittelspersonen, so müssen 
wir versichert sein, daß unsere Anordnungen auch ausgeführt wer- 
den. Die meisten Schulärzte der Großstädte sind aber im Neben- 
amt tätig und von ihrer übrigen Praxis so in Anspruch genommen. 
daß das Schularztamt für sie nur ein Nebenamt ist und bleibt. Sie 
sind auch so mit Arbeiten in den Schulen überlastet — im speziellen 
erwähne ich nur ihre nicht honorierten Extraleistungen für die 
Quäkerspeisungen in diesem Jahr —, daß wir Ohrenärzte mit 
unseren Forderungen bei den Schulärzten zu kurz kommen werden; 
denn es gibt schulärztliche Kollegen, die ihr Amt sehr gründlich, 
und viele, die es nicht so genau nehmen, und ihnen gegenüber sind 
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und bleiben wir eben nur Beigeordnete und nicht Vorgesetzte. 
Deshalb erscheint mir der dritte Weg der gangbarste: die Ver- 
wendung der Schulpflegerinnen. Hier in Frankfurt hat jeder Schul- 
arzt eine Schulpflegerin, die sich der Kinder annimmt, und die 
Eltern in ihren Behausungen aufsucht, z. B. bei der Durchführung 
der Ungezieferbekämpfung. Diese Schulpflegerinnen müssen auch 
den Ohrenärzten zur Durchführung ihrer Anordnungen zur Ver- 
fügung stehen. Damit wäre dann auch das Prinzip der freien 
Arztwahl gewahrt. 

Ich komme nun zur Frage: Absehkurse oder Schwerhörigen- 
schule? Es liegt nicht im Rahmen dieses Referats, eine historische 
Entwicklung dieser Frage zu geben. Die Verdienste Arthur 
Hartmanns bleiben für dauernde Zeiten. Auch kann es nach 
des Referenten Ansicht nicht die Frage geben: Absehkurse oder 
Schwerhörigenschule? im Sinne eines Gegensatzes, sondern die Ab- 
sehkurse sind nur Surrogate der Schwerhörigenschule. Die 
Schwerhörigenschule erfordert größere finanzielle Mittel, und dieses 
ist ein wichtiger Punkt; aber diese Mittel werden vielleicht selbst 
heute noch bewilligt werden, wenn ihre Dringlichkeit überzeugend 
nachgewiesen wird. Immerhin muB jede Stadtverwaltung ver- 
langen, daß cine genügende Schülerzahl vorhanden ist. Wenn die 
Schwerhörigenschule ihren Zweck erreichen soll, so muß sie eine 
Normalschule mit dem vollen Lehrplan derselben darstellen und 
nicht etwa drei Klassen haben, sondern acht Jahrgänge zählen. 
Sie kann bei ıhrer Begründung mit den ersten zwei Jahrgängen 
aufgebaut, aber sie muß zur achtklassigen Schule ausgebaut werden. 

Über die Art des Unterrichts usw. zu berichten, kann nicht 
Sache des Referats sein; die Anzahl der Schüler einer Klasse soll 
das Maximum von 15 nicht übersteigen, wünschenswerter ist sogar 
eine geringere Zahl, etwa 10—12. Der Grad der Schwerhörigkeit, 
der zur Aufnahme in die Schwerhörigenschule Veranlassung geben 
soll, kann nicht in soundso viel Zentimeter Hörfähigkeit für Flüster- 
worte abgemessen werden. Es kommt ausschließlich darauf an, 
zu entscheiden: Kommt das Kind in einer Normalschule trotz 
seiner Schwerhörigkeit mit oder kann es dem Unterricht nicht in 
genügender Weise folgen? Aus der Literatur und aus eigener Er- 
fahrung kennt jeder Schulohrenarzt Fälle, die trotz außerordent- 
licher Schwerhörigkeit gute Fortschritte in der Schule machen; 
diese sollen natürlich in der Normalschule bleiben, denn die Schwer- 
hörigen sind nicht da für das schöne Prinzip der Schwerhörigen- 


Erste Versammlung. 255 


schule, sondern die Schwerhörigenschule ist für diejenigen Schüler 
da, die durch die besondere Form des Unterrichts in ihr besser ge- 
fördert oder überhaupt nur in ihr gefördert werden können. Ich 
übergehe also absichtlich die Frage, bei wieviel Zentimeter Hör- 
fähigkeit für Flüsterworte die Kinder in die Schwerhörigenschule 
gehören, bemerke aber nur, daß auch mit ganzen Sätzen in der Um- 
gangssprache "geprüft werden muß, weil wir da zu ganz anderen 
Hörergebnissen gelangen, Ergebnisse, bei denen allerdings nicht 
allein das Gehör, sondern auch die Intelligenz des Kindes eine 
Rolle spielt. 

Es fragt sich nunmehr: In welchen Städten ist das Bedürfnis 
für eine Schwerhörigenschule vorhanden? In dieser Beziehung, d. h. 
in der Bestimmung des Prozentsatzes stark Schwerhöriger und un- 
heilbar schwerhöriger Kinder, sind wir durch eine Reihe von 
statistischen Untersuchungen aufgeklärt. Es sind rund zwei pro 
mille der Schulkinder in deutschen Großstädten. In Kleinstädten 
und auf dem Lande mag der Prozentsatz ein viel höherer sein; 
auch in gewissen Gegenden, z. B. endemischen Kropfgegenden, ist 
er bestimmt höher. Dies ist wohl auch der Grund, daß eine Stadt 
wie Basel mit ca. 115000 Einwohnern eine seit 1917 eingerichtete 
wohlbesuchte Schwerhörigenschule hat. Bei uns in Deutschland 
sind bei IO0 000 Einwohnern, das sind 12000 Schulkinder, nur 24 
stark Schwerhörige zu erwarten. Die Bedürfnisfrage könnte also 
mit Rücksicht auf die finanzielle Belastung in solchen Städten ver- 
neint werden. Es kommen meines Erachtens die deutschen Groß- 
städte von 300000 Einwohnern aufwärts in Frage. 

Wenn die Schulohrenärzte das Material zu einer Schwer- 
hörigenschule zusammensuchen, so weise ich sie vor allem auf die 
Hilfsschulen hin. Wir wissen, welch großer Prozentatz von schwer- 
hörigen Kindern dort untergebracht ist. Es sind dies Kinder, die 
nur wegen ihrer Schwerhörigkeit dahingelangten, weil Absehkurse 
und Schwerhörigenschule nicht existierten. Findet sich doch gerade 
dort das Paradoxon, daß die besten Schüler der Hilfsschulen zu- 
gleich die Schwerhörigsten sind, und dies erklärt sich aus dem an- 
geführten Grunde. Die ärztliche Überwachung der Schwerhörigen- 
schule muß einem Öbhrenarzte anvertraut werden, und in diesem 
Falle wäre auch zu fordern, daß er die Behandlung — ich denke vor 
allem an die chronischen Eiterungen — übernimmt. Da es sich 
selbst in Halbmillionenstädten nur um 100 Kinder handelt, von 
denen wiederum nur ein Teil der Behandlung bedarf, so spielt dies in 
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puncto der freien Konkurrenz wirklich keine Rolle, der Schulohren- 
arzt tritt aber so in ein wünschenswert enges Verhältnis zur Schule. 

Überall da, wo keine Schwerhörigenschulen existieren, oder wo 
sie nicht zustande kommen, müssen Absehkurse eingerichtet wer- 
den; der Schulolirenarzt hat in regelmäßigen Intervallen dieselben 
ärztlich zu beaufsichtigen. 

Als ein weiteres Feld schulohrenärztlicher Betätigung sind die 
Sprachheilkurse zu erwähnen. Man schätzt den Prozentsatz der 
Stotterer unter den Schulkindern 1% ; dazu kommen aber auch noch 
all die Schulkinder mit Sprachfehlern, wie Stammeln und Lispeln. 
In den unteren Klassen ist der obige Prozentsatz bei weitem nicht 
so hoch, aber bekanntlich nimmt das Stottern in den vorschreitenden 
Jugendjahren zu. Für die Stotterer muß zeitig gesorgt werden, da 
die Anfangsstadien leichter, die fortgeschrittenen aber sehr schwer 
und mit Aufwand von viel Zeit und Mühe zu heilen sind, und diese 
ist eben wiederum identisch mit Einstellung größerer finanzieller 
Mittel. Aber auch die Sprachfehler, wie z. B. das Lispeln und der 
Sigmatismus lateralis, dürfen in puncto Behandlung nicht vernach- 
lässigt werden, denn häßliche Sprachfehler sind für das Fortkommen 
im späteren Leben ein großes Hindernis. 

Damit wäre ich mit dem Referat zu Ende. Es handelt sich 
nun aber darum, daß die Otologische Gesellschaft zu Beschlüssen 
kommt, und möchte ich folgende Vorschläge machen: 

Es sollen die Unterrichtsministerien der Deutschen Bundes- 
staaten ın einer Denkschrift auf die bestehenden Mißstände und 
auf unsere Forderungen hingewiesen werden. In dieser Denkschrift 
soll das statistische Material betreffend Verbreitung der Schwer- 
hörigkeit, der Erkrankungen der oberen Luftwege und Sprach- 
leiden, ihre Nachteile usw., auf die ich ja im Referat nicht einzu- 
gehen brauchte, vorgelegt werden. 

In allenStädten, wo noch kein Schulohrenarzt ıst, wohl aber Schul- 
arzte sind, muß ein solcher angestellt und die Behandlung der von 
ihm als behandlungsbedürftig befundenen Kinder angeordnet werden. 

In Großstädten über 300 000 Einwohnern sind Schwerhörigen- 
schulen mit vollem Normallehrplan einzurichten. 

In den anderen Städten sind Abseh- und Sprachheilkurse ein- 
zuführen. 

Die zur Einschulung in die Taubstummenanstalten vorgemerk- 
ten Kinder sind nicht durch den Kreisarzt, sondern durch den 
Schulohrenarzt zu begutachten. 
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b) Herr G. Alexander (Wien). 
Die folgenden Ausführungen gliedern sich in zwei Teile: 


I. Bericht über die derzeitigen Verhältnisse in Österreich be- 
züglich der Tätigkeit von Schulohrenärzten an den Normal- 
schulen, 


Il. die Stellung des Schulohrenarztes an der Schwerhörigen- 
schule, an der Taubstummenanstalt und an der Taubblinden- 
anstalt. Das Tätigkeitsgebiet des Schulohrenarztes in der 
Schulohrenklinik, bei der Berufsberatung, in der gewerb- 
lichen Fortbildungsschule, beim Absehunterricht der Schwer- 
hörigen, in der Fortbildungsanstalt für Schwerhörige und 
Hörlose, bei den Volksschulvorträgen und -kursen für Taub- 
stumme und Schwerhörige. 


I. In Wien wird der fachärztliche Dienst (er umfaßt die Er- 
krankungen des Ohrs, der Nase und des Halses, ich bezeichne ihn 
im folgenden der Kürze halber als „ohrenärztlichen Dienst“, bzw. 
den Ohr-, Nasen- und Halsarzt als „Ohrenarzt“) an einer Reihe 
von Volksschulen von Spezialärzten versehen, die als solche auch 
Amtsärzte der Stadt Wien sind und den schulärztlichen Dienst im 
Nebenamt ausüben. Weiters besteht an einer Reihe von Taub- 
stummenanstalten die Einrichtung von ordinierenden Fachärzten. 
Der einzige Ort in Österreich, in welchem der schulärztliche Dienst 
bis zu der unumgänglich notwendigen Gliederung gediehen ist 
und eine modern eingerichtete Schulklinik besteht, ist Berndorf in 
Niederösterreich. Dort sind neben dem Schularzt im Hauptamt, der 
zugleich Stadtarzt ist, ein Ohr-, Nasen-, Hals- und ein Augenarzt 
angestellt; außerdem besteht eine Schul-Zahnklinik. In Berndorf 
wirkten für die rasche und vollständige Durchführung des schulohren- 
ärztlichen Dienstes zwei Umstände günstig zusammen. Gelegent- 
lich des Neubaues der Volksschulen 1908 wurde die räumliche Aus- 
gestaltung der Schulkliniken innerhalb des Schulgebäudes nach dem 
Vorschlag der schon damals ernannten Ärzte in der wünschens- 
werten Form besorgt. Der zweite Umstand ist darin gelegen, 
daß die Bevölkerung von Berndorf fast durchaus kassenärztlich ver- 
sorgt ist, so daß die in Großstädten so schwierige Behandlungsfrage 
gar nicht auftauchte und von vornherein der untersuchende Arzt 
zugleich auch der behandelnde wurde. Auf Grund meiner Erfah- 
rungen als Schul- Ohren-, Nasen- und Halsarzt in Berndorf kann 
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ich folgende Gliederung des Dienstes des Schulohrenarztes an der 
Normalschule im allgemeinen empfehlen. 


Der OÖhrenarzt untersucht nur die ihm vom Schularzt im 
Hauptamt zugewiesenen Kinder. Den generellen Ohrbefund bei 
den Schulrekruten erhebt der Schularzt. Hierdurch ist ein harmo- 
nisches Zusammenwirken der beiden gewährleistet. 


Als günstigste Zeit für die systematischen Ohr-, Nasen- und 
Halsuntersuchungen erweist sich das Frühjahr, besonders Mai, 
Juni. Zu dieser Zeit sind schon die Schulrekruten für die Vor- 
nahme einer Funktionsprüfung usf. genügend vorgebildet. Drin- 
gende Fälle werden selbstverständlich dem Facharzt jederzeit zu- 
gewiesen. 

` Im übrigen wird vom Facharzt einmal wöchentlich ordiniert. 
Die Untersuchungen!) werden im vollen Umfang einer klinischen 
Untersuchung durchgeführt. Die Ausschreibungen für diese Unter- 
suchungen, die an diesen Tagen vor- und nachmittags vorgenommen 
werden, erfolgen durch den Schularzt. In den ersten Jahren der 
Einrichtung ist es zweckmäßig, den Besuch der Sprechstunde als. 
freiwilligen zu erklären. Hat sich die ganze Einrichtung als er- 
sprießlich eingelebt, so geht man zur obligatorischen Einberufung 
über. 

In dem Gesundheitsbogen jedes untersuchten Kindes werden Dia- 
gnose und Behandlung verzeichnet. An jedem Ordinationstag findet 
nach Abschluß aller Untersuchungen eine Besprechung zwischen 
Schularzt und Schulfacharzt, bezüglich der Durchführung der Be- 
handlung statt. Kleine operative Eingriffe in Nase und Rachen sind 
sofort vorzunehmen. Es ist zweckmäßig, wenn hierbei der den 
Eltern des Kindes und diesem selbst aus dem täglichen Verkehr 
wohlbekannte Schularzt aufklärend die Notwendigkeit des Ein- 
griffis, seine günstigen Folgen und die schlechten Folgen seiner 
Unterlassung hervorhebt. 

Bei der Besprechung werden die Fälle gesondert, deren 
Behandlung nur dem Facharzt zugewiesen wird, von denjenigen, 
deren Behandlung der Schularzt übernimmt, und die der Facharzt 
nur nach gewissen Zeiträumen zu sehen bekommt. Ein Facharzt 
kann eine größere Zahl von Schulen versehen. Bis auf weiteres 
wird es sich, um der Gemeinde bzw. dem Staat Kosten zu er- 
sparen, nur um Fachärzte im Nebenamt handeln können, d. h. 
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und 


um Fachärzte, die außerdem noch ihre Privatpraxis ausüben. Da- 
tür empfiehlt es sich, für ungefähr fünf Schulen (d. h. für 2500 bis 
3000 Schulkinder) einen Facharzt zu bestellen. 

In kleineren Zentren mit homogener, kassenärztlich ver- 
sorgter Bevölkerung ist der untersuchende zugleich behandelnder 
Facharzt. In allen übrigen Fällen hat der Facharzt nur die Unter- 
suchung bis zur Feststellung der Diagnose und Vorschlag zur 
Therapie zu führen. Diesen schriftlichen Vorschlag übernimmt 
der Schularzt im Hauptamt. Die gesetzlichen Berater des Kindes 
sind verpflichtet, dem Antrag auf Behandlung nachzukommen und 
haben schriftlich nachzuweisen, daß sie diesem Antrag Folge ge- 
leistet haben. Die Behandlung selbst erfolgt nach dem Grundsatz 
der freien Arztwahl. 

Auch in den übrigen Vorrichtungen, bei welchen der lach- 
arzt nicht so sehr Schüler- als Schularzt ist, hat er stets das Ein- 
vernehmen mit dem Schularzt im Hauptamt einzuhalten. Er er- 
stattet seine Vorschläge in fachhygienischer Richtung dem Schul- 
arzt im Hauptamt, auch notwendige Vorträge im Kreise der 
Schüler- und Elternberatung haben stets nach einem vom Schularzt 
aufgestellten Gesamtprogramm zu erfolgen. 

Die Annahme einer Stelle als Facharzt an 
einerSchule,anwelchereinSchularztim Haupt- 
amt nicht bestellt ist, ıst nicht ratsam. 

Ein nach diesen Grundsätzen eingerichteter fachärztlicher 
Schuldienst gibt Aussicht auf Erfolg und ist würdig. In der schul- 
ärztlichen Organisation in diesem Sinne ist das Zusammenarbeiten 
zwischen Schularzt im Hauptamt und Facharzt besonders innig ge- 
dacht, und dies erscheint Referenten durchaus nötig. Eine Zwischen- 
schiebung anderer Personen ist nur geeignet zu stören. So ist die 
vorbereitende Mittätigkeit von Lehrpersonen, etwa durch Vor- 
nahme von Hörschärfebestimmungen mit der Sprache usf. abzu- 
lehnen, ebenso wie die organisatorische Heranziehung von Schul- 
schwestern oder Fürsorgerinnen für die Behandlung. Besonders durch 
die letztere Einführung würde der ganze Dienst unmäßig verteuert. 
Die Kosten der Fürsorgerinnen würden die der Fachärzte min- 
destens erreichen, in vielen Fällen überschreiten. Grundsätzlich 
ist daran festzuhalten, daß der Weisung, das Kind zum Facharzt zu 
bringen, die Eltern des Kindes oder deren gesetzliche Vertreter 
Folge zu leisten haben. Es mag dann Fälle geben und Umstände, 
unter welchen einer Schulschwester oder einer Fürsorgerin dieses 
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Amt übertragen wird; diese Überträgung ist jedoch nur in Aus- 
nahmefällen und durch den Schularzt im Hauptamt vorzunehmen. 
Desgleichen sollen der Schulschwester oder Fürsorgerin in keiner 
Weise therapeutische Verrichtungen überantwortet werden. Solche 
Einführungen wären besonders bei einem jungen Unternehmen ge- 
eignet, die Entwicklung des schulärztlichen Dienstes vollständig 
aus der rechten Richtung zu bringen. An der Normalschule soll 
der Schuldienst in ärztlicher und pädagogischer Hinsicht getrennt 
sein. Gerade dann kann aus dem Zusammenwirken beider Er- 
sprießliches zustande kommen. Durch die Einrichtung von ärzt- 
lichen und pädagogischen Konferenzen soll die Notwendigkeit 
zeitweiser gemeinsamer Arbeit dargetan werden. Es wäre aber 
falsch, dem Lehrer irgendwelche ärztliche Agenden zu übertragen, 
sei es auch nur in der Richtung der Krankenauffindung. Der 
Lehrer fühlt sich dann veranlaßt, auch in anderen Fragen des 
schulärztlichen Dienstes das Wort zu ergreifen, und heute, wo es 
sich noch vielfach darum handelt, für den fachärztlichen Schul- 
dienst richtigen Boden zu gewinnen, an vielen Stellen seine Ein- 
führung, an den meisten seine richtige Ausgestaltung noch nicht 
erfolgt ist, können Läienurteile sehr hemmend wirken. 

Jede schulärztliche Organisation muß als 
unvollständigbezeichnetwerden,wennsienicht 
einen Ohr-, Nasen- und Halsarztinsich schließt. 
Dem Schularzt im Hauptamt muß mindestens ein Ohrenarzt, ein 
Augenarzt und ein Zahnarzt zur Seite stehen. Die Behörde 
darf es nicht dabei bewenden lassen, ihre Schulärzte orien- 
tierend in unserem Fach ausbilden zu lassen, um den eigentlichen 
Facharzt zu ersparen. Nur der vollwertige Spezialarzt kann den 
fachärztlichen Schuldienst verschen. Es ist sehr zu begrüßen, wenn 
sich der Schularzt im Hauptamt grundlegende Kenntnis im Sonder- 
-fach erworben hat; denn erst dann kann er sehen, wie notwendig er 
als Mitarbeiter im Schuldienst den Facharzt braucht. Die fach- 
ärztliche Ausbildung des Schularztes macht den Facharzt im 
‚Schuldienst nicht allein nicht überflüssig, sondern erst recht not- 
wendig. 

Für die Pflegetätigkeit von Lehrern, Schulschwestern usf. ist in 
‘der von mir empfohlenen Organisation mit Recht kein Platz ge- 
lassen. Die Behandlung soll je nach Notwendigkeit dem Facharzt 
oder dem praktischen Arzt übergeben werden, manche. Verrich- 
tungen den Eltern des Kindes, fallweise diesem selbst. Nur dort, 
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wo die soziale Organisation im ganzen die Tätigkeit von Schul- 
schwestern (Fürsorgerinnen) vorsieht, werden diese auch in bezug 
auf Überwachung der Behandlung heranzuziehen sein, nicht aber 
im Zuge der von uns selbst aufgerichteten Organisation. Nur in 
den Fällen sollen Schulschwestern oder Fürsorgerinnen tätig sein, 
in welchen sie auch in anderer Richtung das Kind zu versorgen 
haben. | 

Auf ausführliche Wiedergabe der Literatur kann ich verzichten, 
sie hat Herr Dreyfuß in sein Referat aufgenommen; außerdem 
verweise ich auf die Sammelreferate von Kobrak (Zentralblatt 
tür Ohrenheilkunde, Bd. 7, 1909), von Krautwurst (Zentral- 
blatt für Ohrenheilkunde, Bd. Io, 1912), auf die überaus verdienst- 
vollen Arbeiten von Brühl, Frey, Hartmann, Roese, 
Kümmel, Laubi, Nadoleczny, Passow,Schorsch, 
Preysing t. a. Ausdrücklich muß ich aber darauf verweisen, 
daß unsere heutige Beratung an einem für schulärztliche Forschung 
und Tätigkeit historisch sehr bedeutungsvollen Ort erfolgt. Ich 
gedenke dabei der großen Verdienste, die Schubert in Nürn- 
berg sich als Pionier des Schularztwesens erworben hat. 

In der Normalschule fügt sich der Schul- 
ohrenarzt als Teilin eine Organisation, deren 
tragfähıgster Abschnitt durch den Schularzt im 
Hauptamt dargestellt wird. Ähnlich wird sich 
die Stellung des Schulohrenarztes ergeben in 
den Kindergärten und Vorschulen für Voll- 
sinnige und in den Hilfsschulen (Schulen für 
Minderbegabte und Schwachsinnige). 

II. DerSchulohrenarztander Schwerhörigen- 
schule, an der Taubstummenschule und an der 
Taubblindenanstalt. Das Tätigkeitsgebiet des 
Schulohrenarztes in der Schulklinik, bei der 
Berufsberatung, in der gewerblichen Fortbil- 
dungsschule,beider Berufsberatung, in der ge- 
werblichen Fortbildungsschule, beim Abseh- 
unterricht der Schwerhörigen, in der Fortbil- 
dungsanstaltfürSchwerhörige und Hörlose,bei 
den Volkshochschulvorträgen und -kursen für 
Schwerhörige und Hörlose. 

Erschien die Tätigkeit des Schulohrenarztes in der Normal- 
schule als Glied einer Kette, so dominiert sie in der ärztlichen Ver- 
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sorgung des Materials der Taubstummen, Schwerhörigen und Taub- 
blinden. 

In der Angelegenheit der Taubstummenanstalten kann ich mich 
kurz fassen. Eine große Zahl dieser besitzt Schulohrenärzte und 
steht mit solchen in dauerndem, durch wissenschaftliche Arbeit be- 
dingtem Zusammenhang. Organisatorisch soll der Schulohrenarzt 
in der Taubstummenanstalt das Haupt der Schulärzte bilden. Nur 
er ist imstande, den Vertretern der anderen Fächer die richtigen 
Gesichtspunkt bei Aufnahme, Untersuchung und Behandlung der 
Kinder zu geben. Am besten eignet sich hierzu ein dem Schulohrenarzt 
unterstehender Fachbeirat, bestehend aus einem Pädiater, Psycho- 
logen, Ophthalmologen, Dermatologen und Orthopäden. Diesem 
ärztlichen lachbeirat soll ein pädagogischer zur Seite stehen, beide 
können einander ergänzen und in gegenseitigem Meinungsaustausch 
viel für den Fortschritt im Taubstummenbildungswesen, für. die 
Versorgung des vorschulpflichtigen Alters und die Berufsberatung 
der Taubstummen und ihre Fortbildung leisten. Ähnlich ist das 
Tätigkeitsgebiet des Schulohrenarztes in der Taubblindenanstalt 
beschaffen. Bei dem hohen Prozentsatz von Lues und Tuberkulose 
unter den Taubblinden kommt hier der Frage der Behandlung, 
die unbedingt in die Hand des Schulohrenarztes zu legen ist. 
größte Wichtigkeit zu. In diesen Anstalten ist die Zusammenarbeit 
von Schulohrenarzt und Augenarzt von allergrößter Bedeutung ; beide 
sind imstande, besonders bei überhaupt noch nicht unterrichteten 
Fällen von Tanbblindheit dem Pädagogen die Handhabe für scine 
Tätigkeit zu hefern. Je eingehender sich der Arzt mit der Secle und 
dem Körper der Vier- und Dreisinnigen beschäftigt, um so mehr 
erweisen sie sich als Fundgrube pathologischer Veränderungen, die 
therapeutisch beachtet werden müssen, wissenschaftlich von Inter- 
esse sind und vor allem — und das bleibt das wichtigste — nicht 
selten neue Erziehungs- und Unterrichtsmöglichkeiten eröffnen. 
Nur eine methodische Untersuchung des ganzen Schülermaterials 
gibt später die Möglichkeit einer einwandireien Berufsberatung für 
Taubstumme. Gerade bei der eingehenden Prüfung werden dem 
Schulohrenarzt die geistig Abnormen zuerst auffallen; er wird dafür 
sorgen können, daß Nichtunterrichtsfähige und alle solche, für die 
der Taubstummenunterricht nicht passend ist, rechtzeitig aus dem 
Verband der Anstalt scheiden und nicht fruchtlos ein Hemmnis für 
Lehrer und Schüler ihre Zeit in den Taubstummenklassen versitzen. 

In den Taubstummenanstalten und Taubblindenanstalten han- 
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delt es sich zum Teil um längst eingeführte oder durch die Definition 
scharf umrissene Einrichtungen. Der Zufluß der Schüler erfolgt 
automatisch. Der zu ziemlicher Blüte gelangten Unterrichtsmethode 
ist zu ihrer weiteren Vervollkonımnung die Hauptrichtung längst 
gegeben. Ganz anders liegen die Voraussetzungen für den Schulfach- 
arzt in der Schwerhörigenschule. Handelt es sich hier um eine Ein- 
richtung, die von Hartmann auf Grund eingehender Studien 
schon vor mehr als 20 Jahren gefordert worden ist, so ist doch die 
wirkliche Existenz an vielen Orten erst in Entstehung. Nur Berlin 
kann bereits auf eine mehr als ıojahrige Erfahrung zurückblicken. 
Es ist also bei meiner Besprechung durchaus geboten, vorauszusetzen, 
daß es sich um den fachärztlichen Dienst in einer neu zu errichtenden 
oder neuerrichteten Schwerhörigenschule handelt. Auch hier ist 
dem Schulohrenarzt innerhalb des ärztlichen Stabes der Schule die 
Hauptrolle zugeteilt; heute gilt es es noch vielfach, das Schüler- 
material erst zu entdecken, die Schwerhörigen aus ihren Schlupf- 
winkeln zu locken, die Vorurteile der Kinder und der Eltern 
gegen den Besuch einer Sonderschule durch Aufklärungsarbeit zu 
überwinden. Der Facharzt in der Schwerhörigenschule wird 
zweckmäßigerweise auch als Facharzt in den Normalschulen zu 
bestellen sein, aus welchen die Schwerhörigenschule ihren Schüler- 
zufluß erhält!).. Harmonisches Zusammenwirken mit dem Schul- 
arzt im Hauptamt und den Pädagogen der Normalschulen ist 
eine dringende Voraussetzung. Die Normen der Funktions- 
prüfung, welche die Aufnahme in die Schwerhörigenschule recht- 
fertigen, werden für allgemeine Geltung festzustellen sein. Ich 
will dieses Gebiet, welches in der Literatur reich bearbeitet worden 
ist, jetzt nicht betreten, halte es aber für zweckmäßig, daß die 
Deutsche Otologische Gesellschaft eine Kommission zur Festsetzung 
der Norm für die Aufnahme in die Schwerhörigenschule wählt, die 
noch auf der diesjährigen Tagung berichten könnte. Der Facharzt 
hat in der Schwerhörigenschule sich ganz besonders der Therapie 
zu widmen, namentlich im Sinne der Lokalbehandlung bei eitrigen 
Prozessen, der Allgemeinbehandlung bei degenerativen chronisch- 
infektiösen und konstitutionellen Krankheiten, endlich auch ın der 
Richtung der Zuweisung von Hörapparaten. An der Schwerhörigen- 
schule ist es, wenn man dem Schwerhörigen voll dienen will, kaum 


1) Hierfür sind von der Gesellschaft zur Fürsorge für Hörlose und Schwerhörige 
in Wien Beratungsstellen (siehe Beilage II) errichtet worden, wo die Aufnahme unter 
Ausfüllung eines medizinisch-pädagogischen Fragebogens erfolgt (siehe Beilage IIF. 
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zu umgehen, Diagnose und Behandlung in eine Hand, d. h. in die 
des Schulohrenarztes, zu legen, zumindest in den ersten Jahren des 
Bestandes der Schule, wo so viele Gelegenheiten vorhanden sind, 
die günstige Entwicklung einer solchen Schule zu hemmen. Der 
Fachbeirat ist in den Schwerhörigenschulen so wie in den Taub- 
stummenanstalten zu gliedern, seine Bedeutung für die bildende 
Orientierung der Schwerhörigenlehrer ist sehr groß, die Methodik 
der Schwerhörigenschule harrt noch ihrer Entwicklung. So wie sie 
einer verfeinerten ärztlichen Diagnostik entspricht, muß sie auch 
mit einer genauen pädagogischen Diagnostik ausgestattet sein, und 
die günstige Entwicklung der Schwerhörigenschule ist nur zu 
sichern, wenn sie imstande ist, organisatorisch und didaktisch ihre 
Eigenart zu bewahren. Durch unablässige Mitarbeit 
hat der Schulohrenarzt die Selbständigkeit der 
Schwerhörigenschule zu festigen. Es ist selbstver- 
ständlich, daß die Lehrer, die sich für den Dienst in der Schwer- 
hörigenschule melden, hierfür, solange nicht eigene pädagogische 
Anstalten vorhanden sind, in den Taubstummenanstalten ausge- 
bildet werden. EsliegtaberandemFacharzt,immer 
wieder zu betonen, daß die Methodik an der 
Schwerhörigenschule durch scharfe Grenzen 
von der an der Taubstummenschule geübten ge- 
trennt bleiben müsse. Die Gebärde, die schon 
inder Taubstummenanstalt keineswegs zweifel- 
los Nutzen bringt, wäre in der Schwerhörigen- 
schule von heilloser Wirkung. Der Absehunterricht, 
der die Stütze jedes Unterrichtes in der Taubstummenanstalt bildet, 
hat als Unterrichtsgegenstand gewiß auch in der Schwerhörigen- 
schule einen breiten Platz ; daneben steht aber hier auch der Unter- 
richt vom Ohr. Nicht minder gefährlich ist die organisatorische 
Verquickung der Schwerhörigenschule mit der Hilfsschule. Die 
letztere umfaßt alle geistig nicht Normalen. Die Schwer- 
hörigenschule darf damit nichts zu tun haben, 
in sie gehört nur der geistig normale Schwer- 
hörige Das Lehrziel in der Schwerhörigen- 
schule würde katastrophal verschoben, wenn 
auch geistig nicht vollständig Normale in sie 
Eingang fänden. Dies hintanzuhalten, ist vor 
allem Sache des Schulohrenarztes. In diesem Sinne 
ist die akustische Funktionsprüfung auch als Intelligenzprüfung zu 
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werten. Der Schulohrenarzt hat durch aufklärende Vorträge den 
organisatorischen Zusammenschluß der Schwerhörigenlehrer zu för- 
dern, er ist ganz besonders inıstande, die Unabhängigkeit dieser 
Schule in pädagogischer Hinsicht von den Taubstummenanstalten 
einerseits, von allen Orten der Hilfsschule andererseits zu sichern. 
Tatsächlich sind jetzt noch in den meisten Städten die Schwer- 
hörigenschulen indirekt oder direkt Taubstummenanstalten oder 
Hilfsschulen unterstellt. Beides beinhaltet einen folgenschweren 
Irrtum, der durch viele Jahre die erfolgreiche Entwicklung der 
Schwerhörigenschule und auch die Erreichung des richtigen Lehr- 
ziels für die Schüler hindern kann. Ein im Schularztwesen 
gebildeter Schulohrenarzt wird und muß imstande sein, , gleich 
bei der Einrichtung der Schwerhörigenschule ihre organisatorische 
Selbständigkeit zu sichern und die Eigenart des Schülermaterials 
einhgitlich zu wahren. Die Schwerhörigenschule ist auch der richtige 
Platz für die Errichtung der Schulohrenklinik. Von ihr aus kann 
der ohrenärztliche Dienst in dem ganzen Schulsprengel, beinhaltend 
die Normalschule, Taubstummenanstalt und die Hilfsschule geleistet 
werden. An ihr erfolgt die Berufsberatung für Schwerhörige, von 
ihr aus kann die Organisation des Absehunterrichts für die er- 
wachsenen Schwerhörigen und des gewerblichen Fortbildungsunter- 
richt erfolgen. Danach hätte der Schulohrenarzt, der den Dienst 
für eine ganze Anzahl von Normalschulen, Taubstummenanstalten 
und Hiltsschulen versehen kann, seinen Sitz stets an der Schwer- 
hörigenschule. Die Schulohrenklinik wäre auch mit allen Mitteln aus- 
zustatten, die eine wissenschaftliche Arbeit besonders in der Rich- 
tung des Ausbaues der akustisch-psychologischen bzw. psycho- 
technischen Prüfungsmethoden ermöglichen. Man bedarf ihrer 
dringend bei der Berufsberatung der Schwerhörigen. 


Zusammenfassung (Leitsätze): 


A. Der Schul-Ohren-Nasen-Halsarzt an der 
Normalschule. 


1. Den generellen Ohrbefund bei allen Schulkindern erhebt der Schul- 
arzt ım Hauptamt. 

2. Der Schul-Ohren-Nasen-Halsarzt untersucht nur die ihm vom Schul- 
arzt zugewiesenen Kinder. 

3. Die Untersuchung erfolgt im vollen Umfang der klinischen Funk- 
tionsprüfung und Diagnosestellung. 

4. In kleineren Orten (bis 25000 Einwohner) mit homogener, zum 
größten Teil kassenärztlich versorgter Bevölkerung übernimmt der Schul- 
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-Obhren-Nasen-Halsarzt auch die fachärztliche Behandlung der ihm zu- 
gewiesenen Kinder. 

5. In größeren Städten wird die Behandlung nach dem Grundsatze der 
freien Ärztewahl durchgeführt. 

6. Die Eltern bzw. Stellvertreter sind verpflichtet, der Weisung des 
Schul-Ohren-Nasen-Halsarztes, ıhre Kinder der Behandlung zuzuführen, 
nachzukommen. Sie haben die erfolgte Behandlung durch einen schriftlichen 
Beleg nachzuweisen. 

7. Die Annahme einer Stelle cines Schul-Ohren-Nasen-Halsarztes an 
einer Schule, ın der kein Schularzt im Hauptamte bestellt ist, ist nicht 
ratsam. 

8. Jede schulärztliche Organisation, welche auber dem Schularzt im 
Hauptamt nicht auch einen Schul-Ohren-Nasen-Hals- und einen Augenarzt 
in sıch ‚schließt, ıst als unvollständig zu betrachten. 

9. Der Schul-Ohren-Nasen-Halsarzt hat an der Berufsberatung mit- 
zuwirken. 

10. Der Schul-Ohren-Nasen-Halsarzt wird bis auf weiteres im Neben- 
amt bestellt. Je 2500 bis 3000 Schulkinder, d. h. ungefähr 5 Schulen, können 
in eine Gruppe zusammengefaßt werden, für welche ein Schul-Ohren-Nasen- 
Halsarzt fungiert; ein und derselbe Facharzt kann mehrere solche Gruppen 
übernehmen. 


B. Der Schul-Ohren-Nasen-Halsarzt an der Schwer- 
hörıgenschule, an der Taubstummen- und Taubblinden- 
anstalt. 


I. In der ärztlichen Versorgung der Schulkinder an Schulen für Ohr- 
abnorme dominiert die Tätigkeit des Schul-OÖhren-Nasen-Halsarztes über 
die des Schularztes im Hauptamt und der übrigen Fachärzte; an diesen 
Anstalten sind somit dem Schul-Ohren-Nasen-Halsarzte die anderen Schul- 
ärzte unterstellt. 

2. Die Schul-Ohren-Nasen-Halsklinik wird am besten in einer Schwer- 
hörigenschule errichtet. Leiter ist der Schul-Ohr-Nasen-Halsarzt. 

3. Zur Untersuchung gelangen sämtliche Zöglinge. 

4. An diesen Anstalten ist der Schul-OÖhren-Nasen-Halsarzt zugleich 
behandelnder Facharzt. 

5. Ihm obliegt die ärztliche Berufsberatung der Schwerhörigen und 
Taubstummen. 

6. Er sorgt für die Organisation des Absehunterrichtes und des Fort- 
bildungsunterrichtes an diesen Anstalten. , 

7. Der Schul-Ohren-Nasen-Halsarzt hat die Normen zu bestimmen, 
unter welchen die Aufnahme der Kinder mit Ohrgebrechen in Sonderschulen 
erfolgt. Er hat im Vereine mit den Pädagogen der Anstalt für eine sach- 
gemäße Fortbildung Sorge zu tragen. 

8. Dem Schul-Ohren-Nasen-Halsarzt obliegt es, zu verhindern, dab an 
den Schwerhörigen-, Taubstummen- und Taubblindenanstalten geistig nicht 
normale Kinder mit Ohrgebrechen usw. aufgenommen werden. 
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Beilage I. 


Berndorfer Formular. 
Schulärztlicher Dienst. 

Schulärztliche Untersuchung durch den Ohr-, Nasen-, Halsarzt. 
Herrn 
nn 

Sie werden eingeladen, Ihr Kind ........................... er ‚Schüler der ...... Klasse, 
welches dringend einer Untersuchung und allenfalls auch einer Behandlung durch den 
Ohr-, Nasen-, Halsarzt 

bedarf, dem Spezialarzte vorzustellen und sich am ..... . een 
— um 8 Uhr früh — ı0 Uhr vorais — 
mit dem Kinde im ärztlichen Ordinationslokale der Neuen Knabenschule 
unter Vorweisung dieser Einladung pünktlich einzufinden, 
Die Anwesenheit der Eltern oder verantwortlichen Aufseher ist nötig. 


Berndorf am. meter te 19. : Der Schularazt: 
Dr. Carl Lämel. 


Datum früherer Ohr-, Nasen-, Halsuntersuchungen: 


l yes ee A Uee a A SEEERSEEER ELLE 
IV at Nee aa E Messe 
I. Name: ecos st else welehe ae ee Alter. o aa 
Klasse. oiee 
lL - Anamnese: =: 2 lan ser u RE ER N RER EN EN EINER 
Ill. Befund: 
a) Otoskopischer Befund asistia un en men nn ee iE 
b) Nasen-, Rachen-, Hals-Befund ........ een nee en een en 
Rhinometer .. EEG 
“e) Fünktionsprüfäng‘): 
L 
v 
V 
P 
W 
S 
R 
Ge 
Ga 
: m s 
| nf 
St 
1) v Flüsterstimme. Vert Schwindel. 
V Konversationsstimme. Ae Gleichgewichtsstörung. 
P Akumeter. ON Optischer Nystagmus. 
W Weber. TN Torsions-Nystagmus. 
S Schwabach. Ka N Kalorischer Nystagmus. 
R Rinne. GN Galvanischer Nystagmus. 
Gé Gelle. KoN Kompressions-Nystagmus. 
Ga Galton. AN Aspirations-Nystagmus. 
h Uhr. Koord Koordination. 
T Hörschlauch. SpZ Spontanes Zeigen. 
St Stenger. ZR Zeigercaktion. 
AR Auropalp. Reflex. FR Fallreaktion. 


SpN Spontan-Nystagmus. 


e 
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a EUREN 


C: Ge Dı AG c a e!a! e? gct gtc? CHGDıAıG c a e'a! e? g? ctgto 
IV- Diagnose: ausser eben 
Ve Therapie aaa ee 


Berndorf, Amann TO. 


Prof. Dr. G. Alexander, 
Schul-Ohr-, Nasen-, Halsarzt. 


Beilage Il. 
Beratungsstellen für Schwerhörige und Gehörlose in Wien. 


Nach einer Mitteilung der Gesellschaft für Taubstumme und Gehörlose in Wien IX, 
Mariannengasse Io, hat diese folgende Beratungsstellen eingerichtet: 


Im I. Bezirk: Ärztliche Beratungsstelle: Erstes öffentliches Kinder-Krankeninstitut 
(Prof. Dr. B. Gomperz), I, Steindlgasse 2. Pädagogische Beratungsstelle: Israelitisches 
Taubstummeninstitut, Wien III, Juchgasse 22. 

Im II. Bezirk: Ärztliche Beratungsstelle: Ohrenabteilung, Poliklinik, IX, Mariannen- 
gasse 10. Pädagogische Beratungsstelle: Israelitisches Taubstummeninstitut, III, Juchgasse 22. 

Im III Bezirk: Ärztliche Beratungsstelle; Rudolfsspital (Prof. Dr. Alt}, II. 
Boerhavegasse 8. Pädagogische Beratungsstelle: Israelitisches Taubstummeninstitut, 
III, Juchgasse 22. 2 

Im IV. Bezirk: Ärztliche Beratungsstelle: Wiedner Krankenhaus (Dozent 
Dr. Bondy), IV, Favoritenstraße 40. Pädagogische Beratungsstelle: Israelitisches Taub- 
stummeninstitut, III, Juchgasse 22. 

Im V. Bezirk: Ärztliche Beratungsstelle: Ohrenabteilung des Franz-Josephs- 
Spitals (Dozent Dr. E. Urbantschitsch), X, Kundratgasse 3. Pädagogische Beratungs- 
stelle: Staatliches Taubstummeninstitut, XIII, Speisinger Straße 105. 
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Im VI. Bezirk: Ärztliche Beratungsstelle: Ohrenabteilung des Mariahilfer Am- 
bulatoriums (Prof. Dr. H. Frey), VI, Sandwirtgasse 3. Pädagogische Beratungsstelle: 
Städtische Taubstummenschule, XV, Zinckgasse 12 — 14. 

Im VII. Bezirk: Ärztliche Beratungsstelle: Ohrenabteilung des Mariahilfer Am- 
bulatoriums, VI, Sandwirtgasse 3. Pädagogische Beratungsstelle: Städtische Taub- 
stummenschule, XV, Zinckgasse 12—14. 

Im VUI. Bezirk: Ärztliche Beratungsstelle: Ohrenabteilung der Poliklinik, IX, 
Mariannengasse 10. Pädagogische Beratungsstelle: Städtische Taubstummenschule, IX, 
Canisiusgasse 2. 

Im IX. Bezirk: Ärztliche Beratungsstelle: Ohrenabteilung der Poliklinik, IX, 
Mariannengasse 10. Pädagogische Beratungsstelle: Städtische Taubstummenschule, 
IX, Canisiusgasse 2, 

In X. Bezirk: Arztliche Beratungsstelle: Obrenabteilung des Franz-Josephs- 
Spitals, X, Kundratgasse 3. Pädagogische Beratungsstelle: Staatliches l'aubstummen- 
institut, XIII, Speisinger Straße 105. 

Im XI. Bezirk: Ärztliche Beratungsstelle: Ohrenabteilung des Rudolfsspitals, 
III, Boerhavegasse 8. Pädagogische Beratungsstelle: Israelitisches Taubstummeninstitut, 
HI, Juchgasse 22. 

Im XII. Bezirk: Ärztliche Beratungsstelle: Obhrenabteilung des Jubiläumsspitals 
(Prof. Dr. Mayer), XII, Wolkersberger Straße 1.. Pädagogische Beratungsstelle: 
Staatliches Taubstummeninstitut, XIII, Speisinger Straße 105. 

Im XIII. Bezirk: Ärztliche Beratungsstelle: Ohrenabteilung des Jubiläumsspitals, 
XIII, Wolkersberger Straße 1. Pädagogische Beratungsstelle: Staatliches Taubstummen- 
-institut, XII, Speisinger Straße 105. 

Im XIV. Bezirk: Ärztliche Beratungsstelle: Ohrenabteilung des Mariahilfer 
Ambulatoriums, VI, Sandwirtgasse 3. Pädagogische Beratungsstelle: Städtische Taub- 
‚stummenschule, XV, Zinckgasse 12—14. 

Im XV. Bezirk: Ärztliche Beratungsstelle: Ohrenabteilung des Mariahilfer Am- 
bulatoriums, VI, Sandwirtgasse 3. Pädagogische Beratnngsstelle: Städtische Taub- 
stummenschule, XV, Zinckgasse 12—14. 

Im XVI. Bezirk: Ärztliche Beratungsstelle: Ohrenabteilung der Poliklinik, IX, 
Mariannengasse Io, Pädagogische Beratungsstelle: Landestaubstummenanstalt, XIX, 
Hofzeile 15. 

Im XVII, Bezirk: Ärztliche Beratungsstelle: Ohrenabteilung der Poliklinik, 
IX, Mariannengasse 10. Pädagogische Beratungsstelle: Landestaubstummenanstalt, XIX, 
Hofzeile 15. 

Im XVII. Bezirk: Ärztliche Beratungsstelle: Ohrenabteilung des Rothschild- 
Spitals (Dozent Dr. Stein), XVIII, Währinger Gürtel 97. Pädagogische Beratungsstelle: 
Landestaubstummenanstalt, XIX, Hofzeile 15. 

Im XIX. Bezirk: Ärztliche Beratungsstelle: Ohrenabteilung des Rothschild- 
Spitals, XVIII, Währinger Gürtel 97. Pädagogische Beratungsstelle: Landestaub- 
stummenanstalt, XIX, Hofzecile 15. 

Im XX. Bezirk: Ärztliche Beratungsstelle: Ohrenabteilung der Poliklinik, IX, 
Mariannengasse 10. Pädagogische Beratungsstelle: Israclitisches Taubstummeninstitut, 
III, Rudolfsgasse 22. 

Im XXI. Bezirk: Ärztliche Beratungsstelle: Ohrenabteilung der Poliklinik, 
IX, Mariannengasie 10. Pädagogische Beratungsstelle: Israelitisches Taubstummen- 
institut, III, Juchgasse 22. 
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Außerhalb Wiens: Ärztliche Beratungsstelle: Ohrenabteilung der Poliklinik, 
IX, Mariannengasse Io. Pädagogische Beratungsstelle: Staatliches Taubstummeninstitut, 
XIII, Speisinger Straße 105. | 

Allgemeine Beratungsstelle: Dr. Hugo Werner, Rechtsanwalt, II, 
Gredlergasse 2 


Beilage III. 
Gesellschaft zur Fürsorge für Hörlose und Schwerhörige. 
Sitz: Wien IX, Mariannengasse Nr. 10, Telephon Nr. 16094, Scheckkonto Nr. 133.176. 
Fragebogen. 
A. Nationale. 


ı. Name, Geschlecht, Alter, Geburtsort, Zuständigkeit: . 
2. Wohnort (Adresse), Beruf, Familienstand: 
3. Name, Beruf, Wohnort (Adresse) der Eltern: . 


Z i B. Krankheitsgeschichte. 
I. Gesundheitszustand der Eltern. Sind die Eltern blutsverwandt? .............. ... 5 
2. Anzahl, Geschlecht, Alter und Gesundheitszustand der Geschwister: ............... 


3. Sind Verwandte schwerhörig oder taub, augenkrank, nerven- oder geisteskrank ? 

Ist Weißhaarigkeit oder Kropf in der Familie? 
4. Durchgemachte Krankheiten: . $ EN ee a 
5. Wann und wodurch ist die Öhrenkrankheit entstanden? 


Dura m nn 


esre. ee ee een 


ó. Bestehen subjektive Ohrengeräusche, Schwindel, Gleichgewichtsstörungen, Gang- 

störungen, Eiterfluß aus den Ohren?........... .......nesennsnenensnnemeennenennnnnnn 
7. Ist der Grad der Schwerhörigkeit gleich oder wechselnd? ................een:- 
8. Bestehen oder bestanden Kopfschmerz oder Fieber, Atem- oder Stimmstörungen ? 


9. Ist das Ohr - ärztlich behandelt worden, 


arsseseress Lee een true 


10. Wurden Hörbehelfe verwendet? .................................. SE 


C. Ärztliche Untersuchung. 
. Körpergewicht und Körperlänge: .......... . EEE ee ren 
. Äußerer Befund: 


Luunttnnnen nern a TEA EEEE TEE 


7 Innerer Befunde sen der Bent ee ee 


I 
2 
3 
4. Obr-, Nasen- und Halsbefund: 
5. Sprache: 
6 
7 
8 


Ver n soreiovecttasoossan  eerene 


. Auge: . 
. Geschmack: .............. onen. 
Gerüchten es 

. Nervenbefund: 

to an seen 
11. Blut (Wassermann): 

12. Pirquet: 


Ka Ze Be Ze a ze ze Ze ze ze ze ur ze se ze Be ze er ee er ee ee ee ER 


vr- weue nern erer er erene re 


O 


tn Er o Dada ee en een 


D. Ärztlicher Befund und Gutachten. 
(Womöglich mit Verwendung deutscher Fachausdrücke.) 


tv 


n Aa U N 
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E. Geistige Entwicklung. 


. In welcher Umgebung und in welchen Verhältnissen ist das Kind aufgewachsen, .. 


hat die Person bis jetzt gelebt ?...........ueeeesssseeensennssennnnnennennnnnnnennunnenenen 


. Wer hat sich mit, ihm beschäftigt, und worin bestand die Beschäftigung? .................... 


ee TEE TEE TE TITTEN  E rue n en 


. Wurde das Kind vom Ohr aus unterrichtet? Kann cs ablesen? Kennt und benutzt 


es die. Zeichensprache een en E E AN a AN 


. Ist das Kind stets im Zustand einer wachen Aufmerksamkeit? Ist diese Aufmerk- 


samkeit nur durch bestimmte Dinge oder Bewegungsvorgänge erregbar? Ist das. 
Kind telnahmslost. an ae EE 


Veran rreri re TE ELTERN EEE Tr er re een eu ne ne 


. Wie verrichtet es frei gewählte oder befohlene Arbeiten? (Gern, schnell, 


genau usw. Jone toks ie a A E N e EN ee ea e N Ad a 


. Wie wurde es in auszuführenden Arbeiten oder Fertigkeiten unterrichtet? .............. 


Teuer Tre ET EEE LEE DET TE TEE IE EEE RETRO ET ORB EUREN teennaann 


. Für welche Unterrichtsgegenstände und Beschäftigungen ist besondere, für welche 


keine Vorliebe vorhanden? Ist diese Vorliebe oder Abneigung dauernd oder 
schwankend meer ale a a 


. Sind die Leistungen Ergebnis des Fleißes oder der Begabung oder wirken Fleiß - 


und Begabung zusammen? ~... EA E A EIERN PURE SERIE A SERS RAN 


. Ist Minderbegabung vorhanden, wie zeigt sie sich, und welcher Art und welchen 


Grades ist sie? ............ ..... 


. Soziales Verhalten: a) in a Familie, b) auferbalb der Familie a E 
. Welche Schritte wurden bercits getan, um das Kind der Spezialerziehung und dem 


Spezialunterrichte ‚zuzuführen? un. E aaa A E 


F. Pädagogische Untersuchung. 


. Sprache: 


a) In welchem Zustande befindet sich die Sprache? (Allgemeiner Eindruck, 
spezielle Untersuchung.) .. een no 
b) Charakteristische Merkmale der Sprache. Besonderheiten der Atmung, der 
Stimme, der Artikulation: -.. .. .............es.eresenaoenseensnrsareensenesnennennn a ne se 


. Ablesefähigkeit: er 

. Kombinationsfähigkeit :.......eeeeeneneenneennsenseensensenenersennse nen ennenteotson 
. Gedächtnis (Stärke, Treue, Art): ....... ee ee 
. Ergebnis der Unterrichtsprüfung: ~ . een LEE UN 


G. Pädagogischer Befund und Gutachten. 


EEE EEE BE u Eee ee en ZZ En CE nn 


H. Beratung 
t. Ärztliche Behandlung: . ...... een 
2. Beschulung: ..uu.:.2:u:t 2er... 
3. Geeigneter Beruf: .... . co creme 00 0 seen se mesen nee 
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c) Herr E. Hopmann (Köln). 


Wann ist das Eingreifen des Ohrenarztes bei den Schulkindern 
nötig? 

I. als Schularzt der Schwerhörigenschule, deren Einrichtung, 
wie Herr Kollege Dreyfuß schon betont hat, in Städten über 
300 000 Einwohnern dringend zu fordern ist. Begründung für den, 
der einigermaßen Einblick in die Verhältnisse hat, überflüssig. Der 
Schulohrenarzt der Schwerhörigenschule muß in der Schule die 
Kinder, die oft Ohrenbehandlung nötig haben, behandeln dürfen 
und können. Ich stimme hierin mit Herrn Dreyfuß überein. 
Für diese Kinder wird der Unterricht zu sehr gestört, wenn sie einen 
Arzt außerhalb der Schule aufsuchen müssen. Ich habe das Recht 
der Behandlung seit Bestehen der Schule 1913 in Köln. Selbst- 
redend behandle ich Kinder, die fortlaufend von anderen Ohren- 
ärzten behandelt werden, nicht; 

2. zur Begutachtung der Kinder, die in eine Taubstummen- 
anstalt aufgenommen werden sollen. Aus diesen sollten die spät 
Ertaubten, die sich also noch im Besitze der vollständigen Sprache 
befinden, und die Kinder mit erheblichen Hörresten durch einen 
Ohrenarzt ausgesondert werden und der Schwerhörigenschule zu- 
geführt werden. Diese Kinder haben an ihren Mitschülern in der 
Schwerhörigenschule ein so viel besseres sprachliches Vorbild, daß 
es in ihrem Interesse ist, sie nicht in die Taubstummenanstalt auf- 
zunehmen. Bis jetzt ist die Begutachtung der in die Taubstummen- 
anstalten Aufzunehmenden in Händen der Kreisärzte; 


3. in folgenden Fällen: 


1. wenn die Lehrenden eine Schwerhörigkeit als hindernd für 
das Lernen eines Kindes erkennen oder vermuten und der 
Schularzt die fachärztliche Begutachtung der Behandlung für 
nötig erachtet; 

2. selbstredend auch, wenn der Schularzt bei seinen Unter- 
suchungen ein Ohrenleiden feststellt, das fachärztlicher Be- 
handlung bedarf. 


Beispiele zu 1.: Lehrender vermutet bei häufiger Unaufmerksam- 
keit Schwerhörigkeit. Schularzt stellt Zeruminalpfiröpfe fest — fachärztliche 
Behandlung nicht unbedingt erforderlich; oder Schularzt stellt Adenoide 
fest, fachärztliche Behandlung meist nötig; oder Schularzt stellt wenig ver- 
ändertes Trommelfell bei nachweisbarer Schwerhörigkeit fest — fachärzt- 
liche Begutachtung notwendig. die z. B. hereditär syphilitische Labyrin- 
thitis feststellt. 
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Beispiel zu 2: Schularzt findet eine wahrscheinlich cholesteatoma- 
töse Mittelohreiterung, überweist an Facharzt. Schularzt findet schleimige 
Sekretion aus dem Mittelohr bei einem skrofulösen Individuum, an der 
auch der beste Ohrenarzt auf die Dauer mit lokaler Behandlung nichts 
machen wird; er interessiert und unterrichtet die Mutter des Kindes für 
die richtige Säuberung des Ohres und sorgt vor allem, daß das Kind Schul- 
frühstück bekommt, daß ihm Strahlentherapie zugänglich gemacht wird, daß 
es in ein Solbad geschickt wird — mit einem Worte, daß ihm die nötige 
Allgemeinbehandlung zuteil wird. 

Erster Einwand: Die Schulärzte und Lehrenden haben für die 
ohrenleidenden Kinder nicht das nötige Interesse. Das läßt sich leicht be- 
heben, wie ich aus den Kölner Erfahrungen weiß, besonders, wenn den 
Lehrenden die Ziele und Erfolge der Schwerhörigenfürsorge in so aus- 
gezeichneter Weise vor Augen geführt werden, wie hier in Köln durch den - 
Herrn Rektor der Schwerhörigenschule, Dietzen (s. seine Ausführungen, 
deren wesentlicher Inhalt im hiesigen Klassenlehrer-Verein vorgetragen 
worden ist, in „Zeitschrift für christliche Erziehungswissenschaft‘“, Pader- 
born 1920, Heft 9 und 10). Ausschlaggebend für die Belebung des Inter- 
esses ist meiner Erfahrung nach, daß für die irgendwie krank befundenen 
Kinder wirklich etwas geschieht. Das ist doch der Hauptgrund für das 
vielfach geringe Interesse der Schule an der schulärztlichen Tätigkeit, daß 
allerhand Krankheitsfeststellungen gemacht werden, daß aber für die Be- 
seitigungen der Krankheit nichts Wesentliches geschieht. Sehen dagegen 
die Lehrenden, daß in unserem Falle die stark Schwerhörigen besonders ein- 
geschult werden, daß Absehkurse eingerichtet werden, und daß für Behand- 
lung der Mittelohreiterungen Sorge getragen wird, dann ist das Interesse 
dauernd lebendig. Ich bekomme auf Grund einer Aufforderung der Schul- 
verwaltung an die Lehrenden, die schwerhörigen Kinder anzugeben, jetzt 
jährlich ca. 300 Kinder als schwerhörig gemeldet und kann wohl sagen, daß ich 
damit in der Hauptsache die stark schwerhörigen und überhaupt die einiger- 
maßen erheblich ohrenkranken Kinder, soweit sie nicht schon ın regel- 
mäßiger fachärztlicher Behandlung sind, erfasse: 

Zweiter Einwand: Die Schulärzte können die Ohr- und Gehör- 
untersuchung nicht in der nötigen Weise vornehmen. Das können sie wohl, 
wenn bei ihnen, wie bei den Lehrenden, das nötige Interesse geweckt wird. 
Jedenfalls können sie es unschwer lernen, ein Gehörleiden so weit festzu- 
stellen und zu beurteilen, daß sie erkennen können, wann ein Kind dem 
Ohrenarzt zu überweisen ist. Ich stehe also im Gegensatze zu Herrn 
Dreyfuß auf dem Standpunkte, daß eine ohrenärztliche Untersuchung der 
Schulneulinge oder sogar aller Schulkinder nicht nötig ist. Die Hebung 
der allgemeinen Schulärzte muß auch unser Ziel sein, eine Hebung in ärzt- 
licher Beziehung, damit sie in den verschiedenen Fachdisziplinen mit 
größerer Sicherheit die Krankheiten erkennen, eine Hebung in wirtschaft- 
licher Beziehung, daß sie mehr Zeit auf die schulärztliche Tätigkeit ver- 
wenden können. Wenn wir neben den allgemeinen Schulärzten eine erheb- 
liche Tätigkeit in der Schule anstreben, dann ist nicht einzusehen, warum 
nicht die Augenärzte und eine Reihe anderer Fachärzte ihre Tätigkeit ın 
der Schule für ebenso nötig erklären sollten. Bei der Erfüllung all dieser 
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Wünsche bliebe für den allgemeinen Schularzt wohl nicht mehr viel zu tun 
übrig, und die erste Aufgabe der Schule: Erziehung und Unterricht würde 
mehr wie nötig gestört. 

Also prinzipiell: Der Facharzt tritt beratend und be- 


handelnd nur auf Aufforderung des Schularztes in Tätigkeit. 
Zum schnelleren Einsetzen der fachärztlichen Tätigkeit ist es 
ja sehr erwünscht, daß der Schularzt ohne weiteres dem Facharzte 
die Kinder zuweist, und daß die Gemeinde jede Beratung bezahlt. 
z. B. mit 5 Mk., wie ich aus einer kleinern Stadt Westfalens von 
dem dort tätigen Fachkollegen weiß. Da für die meisten Kinder ja 
eine Krankenkasse zahlungspflichtig sein wird, so könnte eine Ver- 
rechnung der Auslagen der Gemeinde für fachärztliche Tätigkeit mit 
den in Frage kommenden Krankenkassen wohl unschwer erfolgen. 

In ganz großen und namentlich den Universitätsstädten kommen 

selbstredend auch die fachärztlichen Polikliniken als Beratungs- und 
Behandlungsstellen in Frage. Allerdings ist hier die Gefahr der 
Hypertrophie der Polikliniken fest im Auge zu behalten. Die Indo- 
lenz der Eltern, die die Kinder der Behandlung nicht zuführen. 
trotzdem ihnen die Notwendigkeit der Behandlung klargemacht 
worden ist, ist von Herrn Kollegen Dreyfuß hervorgehoben 
worden. Da sind die Schulhelferinnen sicher eine ausgezeichnete 
Unterstützung. 

Ich bitte Sie also, dafür einzutreten, daß 

t. überall, wo möglich, Schwerhörigenschulen eingerichtet 
werden, selbstverständlich mit Ohrenarzt als Schularzt: 

2. daß die den Taubstummenanstalten zu Überweisenden von 
einem Ohrenarzte und nicht vom Kreisarzt begutachtet 
werden; 

3. daß fachärztliche Beratung und Behandlung für alle Schul- 

kinder möglichst leicht gemacht wird. 


Aussprachebemerkungen zu Vortrag Nr. 43. 


Herr Voß (Frankfurt a. M.): Ich möchte die von Herrn Hopmann 
gemachte Bemerkung nochmals ausdrücklich unterstreichen. Intelligente. 
aber dabei hochgradig schwerhörige Kinder kommen in den allgemeinen 
Volks- oder höheren Schulen meist ohne Schwierigkeiten mit, wovon man 
sich durch Nachfragen bei Eitern und Lehrern leicht überzeugen kann. Sie 
selbst besitzen sicher, wie ich, eine ganze Reihe derartiger Kinder unter Ihrer 
Klientel. Hingegen müssen Kinder mit mäßiger Schwerhörigkeit, aber ge- 
ringer Intelligenz meist den Schwerhörigenklassen der Normalschulen über- 
wiesen werden. Ich halte es nun für sehr wünschenswert, daß für die erst- 
genannte Kategorie von Kindern Ablesekurse von beschränkter Zeit ab- 
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gehalten, die Kinder dann aber ihrer ursprünglichen Schule zurückgeschickt 
werden, während für die zweite Klasse eine dauernde Unterbringung in den 
Schwerhörigenschulen erforderlich ist. 

Herr Kassel (Nürnberg) fordert weitgehende Angliederung der 
Behandlung ohrenkranker Kinder an die Schule selbst. Vorbedingung ist 
Einführung der Lehrer in das Wissensgebiet. 

Herr Wanner (München): In Städten, in welchen bisher keine Er- 
folge erzielt wurden, ist es am besten, sich an das einschlägige Unterrichts- 
ministerium zu wenden, da nach den neuen Bestimmungen, wenigstens bei 
uns in Bayern, die Oberaufsicht nicht mehr den genannten, sondern dem 
Unterrichtsministerium zusteht. 

Herr Blau (Görlitz) bittet, daB die Gesellschaft Leitsätze aufstellt, 
diese den OÖhrenärzten zustellt, um sie als Grundlagen ihrer Bestrebungen 
bei den Stadt- und Schulverwaltungen zu benutzen. 


44. Herr Eckert (Jena): Demonstrationen zur Oto- 
sklerosefrage. 

In den letzten Jahren sind kurz nacheinander drei zusammen- 
fassende Bearbeitungen der Otosklerose veröffentlicht worden: im 
Jahre 1917 vonManasseund Otto Mayer, und im Jahre 1919 
von Wittmaack. 

Die pathologisch-anatomischen Bilder der ausgeprägten oto- 
sklerotischen Herde stimmen bei allen drei Autoren im wesent- 
lichen überein. Einigkeit besteht auch in der Auffassung, daß der 
„Blaue“ Knochen der Hämatoxylin-Eosin-Präparate mit seinen 
gefäßhaltigen, zahlreichen Höhlräumen einen Übergangszustand 
darstellt, daß er wiederaufgelöst und langsam umgebaut wird in den 
„Roten“ lamellären Knochen des Endzustandes. Über die Ursache 
der Erkrankung, über die Entstehung dieses „Blauen“ Knochens 
und über seine histologische Deutung bestehen jedoch wesentliche 
Meinungsverschiedenheiten. 

Manasse hält ihn für neugebildetes, unreifes osteoides Ge- 
webe, auf entzündlicher Basis entstanden, das durch Druckusur die 
normale Kompakta der Labyrinthkapsel verdrängt hat. Über die 
Art seiner Entwicklung gibt er jedoch keinerlei Aufklärung. Dieses 
osteoide Gewebe wird dann 1. durch Wucherungs- und Auflösungs- 
vorgänge der unfertigen Knochenkörperchen: Kanalikulisation ım 
Bilde der „siebförmigen Durchlöcherung“, 2. durch lakunäre Re- 
sorption wieder eingeschmolzen. 

Otto Mayer sieht neuerdings die otosklerotischen Herde 
als geschwulstartige, zu den Hamartomen gehörende Hyperplasien 
an, die den alten Knochen der Labyrinthkapsel durch Osteoklasten 
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tätigkeit resorbiert haben; über ihre Entstehung vermag er nichts 
anzugeben. Den „Blauen“ Knochen hält er für unreifen, geflecht- 
artigen Knochen, der ım bindegewebigen Mark durch unregel- 
mäßige Kittsubstanzbildung haufen- und strangförmig angeordneter 
Östeoblasten entstanden ist. So deutet das Bild der siebförmigen 
Durchlöcherung Manasses, die mit Resorption nichts zu tun 
habe. Dieser geilechtartige Knochen ist zunächst kalklos, eosinrot 
und wird blaufärbbar durch Verkalkung der Kittsubstanz. 

Wittmaack betrachtet als die auslösende Ursache der Oto- 
sklerose eine venöse Stauung umschriebener Geiäßbezirke der Laby- 
rinthkapsel, die in ihrer typischen Lokalisation durch die besondere 
Art der endochondralen Verknöcherung bedingt sind. Er stützt 
sich dabei auf folgende Feststellungen: 

t. die Prädilektionsstellen der otosklerotischen Herde decken 
sich mit den isolierten Gefäßgebieten der vom Periost zu den 
endochondralen Verknöcherungspunkten eingewachsenen Ge- 
fäßen; 
in den Otoskleroscherden finden sich regelmäßig mehr oder 
weniger stark erweiterte Gefäße; diese Gefäßerweiterung ist 
besonders deutlich in einem ganz jugendlichen Herd, wie er 
von anderer Seite noch nicht beschrieben worden ist; 

3. experimentell hervorgerufene venöse Stauung in der Labv- 
rinthkapsel des Huhnes führt zu Veränderungen, die weit- 
gehendst den Bildern der menschlichen Otosklerose gleichen. 

Die venöse Stauung führt zu einer allmählichen Auflösung und 
Auftreibung des kompakten Knochens im gesamten gestauten Ge- 
fäßgebiet durch Halisteresis bzw. Trypsis im Sinne v. Reck- 
lingshausens unter gleichzeitiger Umwandlung des Beleg- 
knochens in eine Faserschicht. Die den Gefäßen zunächst liegenden 
Knochenzellen beginnen zu wuchern und bringen die umliegende. 
hellrot gefärbte Knochensubstanz zur Einschmelzung. 

So entstehen um die erweiterten Gefäße herum fortschreitende 
Resorptionsherde, die mit frei gewordenen, gewucherten Knochen- 
zellen gefüllt sind. 

In den weiter von den Gefäßen abliegenden Knochenbezirken 
erfolgt späterhin ganz analog der Blaufärbung des Knorpels vor 
der \erknöcherung eine stärkere Kalkablagerung und als deren 
Folge eine zunehmende Blaufärbung der Zwischenzellsubstanz, dir 
besonders deutlich die wuchernde und knochenlösende Tätigkeit der 
Knochenzellen im Pilde der siebförmigen Durchlöcherung Ma- 
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nasses hervortreten läßt. Gleichzeitig treten am Rande der 
Resorptionsherde Osteoklasten-Riesenzellen in Erscheinung. Die 
zunehmende Knochenresorption ermöglicht ausgiebigere Verbin- 
dungen zwischen den Knochengefäßen und der anliegenden Mittel- 
ohrschleimhaut und damit einen allmählichen Ausgleich der venösen 
Stauung. Ist so die Ursache des Knochenabbaues beseitigt, dann 
erfolgt langsam der Umschlag zur Knochenneubildung. 

Wittmaacks Auffassung vom Ablauf der Otosklerose, die 
sich auf einer Reihe neuer Befunde der menschlichen Entwicklungs- 
anatomie und -pathologie und des Tierexperiments aufbaut, hat den 
einen großen Vorteil, daß sie den Ablauf der Erkrankung von einem 
einheitlichen kausalen Gesichtspunkte aus lückenlos zu entwickeln 
vermag. Eine Kontrolle dieser Untersuchungsergebnisse an Ori- 
ginalpräparaten wird deshalb für alle, die sich mit der Otosklerose- 
frage beschäftigen, von Wert sein. 

Ich habe Ihnen hier 20 Präparate vom Menschen und Huhn 
vom ersten Anfang der Gefäßerweiterung bis zum Ausheilungs- 
stadium nebeneinander aufgestellt, um die weitgehende Überein- 
stimmung der Befunde zu zeigen. Die jüngsten Befunde stammen 
von einem Huhn, das ich nur zwei Tage nach Beginn der experi- 
mentellen Stauung getötet habe; die ältesten sind mehrere Wochen 
alt. Man darf kaum hoffen, daß es gelingen wird, heute oder in 
nächster Zeit die so verschiedenen Deutungen derselben histo- 
logischen Bilder unter einen Hut zu bringen, zumal nach dem Aus- 
spruch eines unserer namhaftesten lebenden Knochenpathologen 
bei dem jetzigen Stande unserer chemisch-technischen Hilfsmittel 
die Knochenpathologie auf einem toten Punkt angekommen ist. 

Um so mehr ist es zu begrüßen, daß uns mit den experimen- 
tellen Stauungsuntersuchungen am Hühnerlabyrinth ein Weg ge- 
wiesen zu sein scheint, der aus dem fruchtlosen Widerstreit sich 
widersprechender Erklärungsversuche herausführen kann zu einer 
wissenschaftlich einwandfreien biologischen Beweisführung. 

Ich habe diese Versuche inzwischen weitergeführt; aber bei 
der jetzigen Schwierigkeit der Tierbeschaffung und der langwierigen 
Verarbeitung des Versuchsmaterials werden Jahre vergehen, bis ein 
abschließendes Urteil möglich ist. 

Deshalb wäre es wünschenswert, daß auch an anderen Kliniken 
Nach- und Neuuntersuchungen in dieser Richtung vorgenommen 
werden, um Wittmaacks auch therapeutisch neue Wege wei- 
sende Auffassung der Otosklerose nachzuprüfen und weiter zu klären. 
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45. Herr Hugo Frey (Wien): Otosklerose und Ge- 
samtorganismus. 


Seit den ersten Befunden von Katz und Bezold, insbe- 
sondere aber seit den grundlegenden Arbeiten Politzers, sowie 
Siebenmanns hat die Forschung auf dem Gebiet der Oto- 
sklerose eine vorwiegend anatomische Richtung genommen. Auf 
dieser Linie bewegen sich eine Reihe von Autoren, deren Arbeiten 
so bekannt sind, daß es genügt, ihre Namen anzuführen: Brühl, 
Denker, Manasse, Alexander, Mayer, Witt- 
maack, um nur die wichtigsten zu nennen. So sehr nun diese 
anatomischen Arbeiten unser Wissen bereichert haben: wir stehen 
dem Wesen der Otosklerose.noch immer als einem Rätsel gegen- 
über; die anatomische Forschung hat, um einen Satz Mayers!) 
zu zitieren, „uns nur über die formale Genese, jedoch 
nicht über die kausale Genese Aufschluß geben“ können. 

Der Versuch war demnach begreiflich, auf einem anderen 
Wege dem Otoskleroseproblem näherzutreten. Ein solcher Weg ist 
auch der Versuch, die Frage ätiologisch aufzuklären. Schon 
Katz?) vermutete eine neuroparalytische oder trophoneurotische 
Anlage bei der Otosklerose; E scat?) hält sie für eine degenerative 
Störung infolge chronischer Autointoxikation. In gewisser Be- 
ziehung gehört auch hierher der Versuch der Thyreoidinbehand- 
lung durch Vulpıust), BrühP)u.a. Auch Denker‘) erwähnt 
schon 1904, „daß konstitutionelle Anomalien für die Ent- 
stehung des Leidens in Betracht kommen können". 


Ich selbst”) habe schön 1910 die Vermutung ausgesprochen, 
daB ein Zusammenhang zwischen Otosklerose und Störungen der 
inneren Sekretion bestehen könne. V oBß*) warf die Frage auf, ob 
nicht Veränderungen in den Epithelkörperchen in einer gewissen 
Beziehung zu den Knochenveränderungen bei der ÖOtosklerose 
stehen könnten, wozu ihn die bekannten Erdheim6schen Arbeiten 
angeregt hatten. 


1) Untersuchung uber die Otosklerose, Wien 1917, S. 293. 

2) Archiv für Ohrenheilkunde Bd. 53. 

3) VII. Internationaler Otologischer Kongreß. 

4) Archiv für Ohrenheilkunde, Bd. 11, S. 8. 

5) Monatsschrift für Ohrenheilkunde 1897. 

6) Die Otosklerose, Wiesbaden 1904, S. 78. 

%) Monatsschrift für Ohrenheilkunde 1911, Bd. 45, S. 43. 

6) Verhandlungen der Deutschen Otologischen Gesellschaft 1912. S. 103. 
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Denker’) war aber wohl der erste, der in dieser Beziehung 
den Schritt von theoretischen Vermutungen zur praktischen Unter- 
suchung machte, indem er mittels des Abderhaldenschen Ver- 
fahrens bei Otosklerotikern fand, daß etwa 77% von ihnen Hypo- 
physe abbauten, während es bei den Kontrollfällen nur 30%. waren. 


Auch Sohier Bryant‘) sagt, daß die Ursachen der Oto- 
sklerose trophotoxischer Natur seien und gewöhnlich Folgen ab- 
normer Tätigkeit der Drüsen ohne Ausführungsgang darstellen; 
allerdings wieder, ohne sich auf bestimmte neue Untersuchungen zu 
beziehen. 

Bauer und Stein’) veröffentlichten nun 1914 ihre Unter- 
suchungen über „die Bedeutung der Konstitution in der Patho- 
genese der Otosklerose‘. An einem Material von 26 Fällen fanden 
sie eine ganze Reihe von Zeichen anormaler Konstitution, ver- 
schiedener Art und in verschiedener Häufigkeit, aber in einer 
Häufung, daß von einem zufälligen Zusammentreffen nicht mehr 
die Rede sein kann; sie kommen zu dem Schluß: „die Entwicklung 
der Otosklerose werde durch das Vorhandensein einer von der 
Norm abweichenden, degenerativen Veränderung des Organismus 
begünstigt“, und zwar im Sinne einer generellen Minderwertigkeit 
und Degeneration. 


Unabhängig und ohne Kenntnis der Bauer- und Stein- 
schen Arbeit habe nun ich gemeinsam mit Orzechowski*) Be- 
obachtungen an einer Reihe von Otosklerosefällen angestellt, die wir 
infolge der Kriegsverhältnisse allerdings erst 1917 veröffentlichen 
konnten. Eine Fortsetzung dieser Arbeit erschien «dann 1920°). 
Wir fanden zunächst in einer Serie von 8 Fällen, von denen 3 dem 
neurologischen Material Orzechowskis im Lemberger All- 
gemeinen Krankenhaus angehörten, die 5 weiteren aber zufällig zur 
Beobachtung kommenden Fälle von Otosklerose aus meinem da- 
maligen Material der Otorhinologischen Station der II. Arnıce waren, 
die ohne Auswahl, der Reihe des Eintreffens nach vorgenommen 
wurden, bei 6 Fällen sichere, bei 2 Fällen wahrscheinliche Zeichen 
der latenten Tetanie. Wir machten aber bei dieser Gelegenheit 


1) Verhandlungen der Deutschen Otologischen Gesellschaft 1914, S. 158, 

2) Monatsschrift für Ohrenheilkunde 1913, Bd. 47, S. 436. 

*) Zeitschrift für angewandte Anatomie und Konstitutionsichre 1914, 
Bd. ı. Heft 6. 

t) Wiener Klinische Wochenschrift 1917. 30. Jahrgang. Nr. 32—34. 

5, Wiener Klinische Wochenschrift 1920. Nr. 32—34. 
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auch noch eine andere Beobachtung. Mit Ausnahme unseres ersten 
Falles, bei dem diese Erscheinungen von uns noch ungenügend 
berücksichtigt wurden, war kein einziger als normaler Mensch in 
somatisch-neurologischer Beziehung zu betrachten; 6 davon waren 
deutliche Astheniker ; der 7. hatte Zeichen der adiposohypogenitalen 
Konstitution. 

Wir kamen damals zu dem Schlusse, daß die Möglichkeit einer 
Abhängigkeit der Otosklerose von der latenten Tetanie, d. h. von 
der Epithelkörpercheninsuffizienz, zu erwägen sei, und wollten 
weiter in der: latenten Tetanie nur ein Indizium für eine bei den 
Otosklerotikern bestehende allgemeine Störung des Systems der 
innersekretorischen Drüsen erblicken, aus der eben die Störung 
eines Drüsenapparates, nämlich des parathyreoiden, herausgegriffen 
und genauer bestimmt werden konnte. An dieser Stelle muß zur 
Aufklärung über den Ausdruck „latente Tetanie‘“ erwähnt werden, 
daß die Tetanie bekanntlich auf Insuffizienz der Epithelkörperchen 
beruht; sie wird durch Überstehen der Kindertetanie erworben, 
vielleicht aber auch ohne diese mit auf die Welt gebracht, und sie 
bleibt im allgemeinen während des ganzen Lebens bestehen. Wäh- 
rend dieser Zeit äußert sie sich klinisch durch die Latenzsymptome ; 
das Hinzutreten der verschiedenen die Tetanie auslösenden Schäd- 
lichkeiten steigert die Insuffizienz der Epithelkörperchen, wodurch 
die manifeste Tetanie oder auch die Exazerbation der schon be- 
stehenden latenten Tetanie zustande kommt. Die manifeste Tetanie 
äußert sich durch Krämpfe und Parästhesien, bei gleichzeitiger 
Steigerung der motorischen und elektrischen Nervenerregbarkeit, 
das Trousseausche Phänomen sowie bestimmte trophische Ver- 
änderungen. Die gewöhnlichste Form der Tetanie ist die chronisch 
exazerbierende; möglicherweise gibt es aber auch Fälle, bei denen 
manifeste Erscheinungen niemals bestanden hatten, sondern die 
überhaupt nur eine kontinuierliche Latenz darstellen. 

In unserer zweiten Untersuchungsreihe haben wir nun weitere 
10 Fälle geprüft und konnten feststellen, daß bei insgesamt 18 Fällen 
zehnmal sichere latente Tetanie, einmal die mit ihr sehr verwandte 
Myokymie vorhanden war, in 6 Fällen war die latente Tetanie 
wahrscheinlich, und nur ı Fall war ganz negativ. | 

Ebenso konnten wir die Befunde über die allgemeine körper- 
liche Verfassung der Otosklerotiker erweitern. In der Gesamtzahl 
unserer Fälle, und wieder, wie oben, abgesehen von dem r. Fall, 
fanden wir zehnmal eine ausgesprochene Asthenie (fünfmal hoch- 
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gradig), in 4 weiteren Fällen asthenische Züge. Von den restie- 
renden 2 Fällen entsprach einer dem Hochwuchs mit hypogenitalen 
Zügen, ein zweiter dem adiposohypogenitalen Typus. Aber auch 
unter den Asthenikern waren nicht so selten hıypogenitale Merk- 
male vorhanden. Wir durften also die Annahme machen, daß vor 
allem die Leute von asthenischem Habitus, dann aber solche mit 
hypogenitalen Zügen und schließlich auch jene, in denen beide 
Typen sich mischen, zur Otosklerose disponieren. Wir befinden 
uns daher nicht ganz in Übereinstimmung mit Bauer und Stein, 
indem wir die von ihnen allgemeiner als generelle Minderwertigkeit 
und Degeneration bezeichnete Anomalie enger im Sinne eines 
asthenisch-hypogenitalen Typus fassen. 


Auffällig war ferner die Häufigkeit und Intensität der vaso- 
motorischen und nervösen Herzstörungen bei unseren Kranken, 
wie sie auch schon Bauer und Stein geschildert haben. Die 
Labilität der Vasomotoren scheint tatsächlich ein charakteristisches 
Vorkommnis bei der Otosklerose zu sein. | 


Nun sind allerdings die Ergebnisse unserer ersten Arbeit zum 
Teil nicht ohne Widerspruch geblieben. R och?!) hat 16 Fälle von 
Otosklerotikern auf das Vorhandensein latenter Tetanie untersucht 
(die spezielle Untersuchung wurde von Eggerth ausgeführt) und 
in keinem Fall derartige Zeichen finden können; er glaubt demnach, 
daß unsere Befunde nur zufällige seien, dem Umstand zuzuschreiben, 
daß unsere Untersuchungen in Lemberg gemacht wurden, also in 
einer Tetaniegegend, wo derartige Erscheinungen überhaupt häufig 
seien. 

Demgegenüber muß ich erwidern, daß unsere Untersuchungen 
keineswegs nur aus Lemberg oder dieser Gegend stammende Leute 
betrafen; die Mehrzahl davon waren Soldaten, die aus den ver- 
schiedensten Teilen des alten Österreich-Ungarns stammten und 
nur zufällig zu dieser Zeit nach Lemberg in das Ohrenspital kamen, 
allerdings meist aus der Front oder dem Hinterland, also unter den 
damaligen Verhältnissen sämtlich schon unter dem länger dauern- 
den Einfluß schwerer physischer und seelischer Strapazen. Weiter 
aber muß bemerkt werden, daß zur Erkennung der Zeichen der 
latenten Tetanie eine vorhergehende eingehende Kenntnis dieses 


Krankheitsbildes und eine große Übung in der Untersuchung ge-. 


hört. Ich will jedoch hier die Polemik nicht zu weit treiben und 


—— 


1) Zeitschrift für Ohrenheilkunde Bd., 80 (1920), S. 75. 
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behalte sie mir für eine andere Stelle vor; jedenfalls muß ich aber 
erwähnen, daß Roch mit gar keinem Wort auf die von uns er- 
wähnten Konstitutionsanomalien eingeht, die für die Sache min- 
destens ebenso wichtig sind wie die Zeichen der latenten Tetanie, 
und die ja, ganz unabhängig und früher als von uns, in ziemlich 
ähnlicher Weise von einem so autoritären Untersucher wie Bauer 
ebenfalls gefunden wurden. 

Sei es nun, daß wir in unseren Fällen wirkliche latente Tetanie 
als Ausdruck für einen hypoparathyreopriven Zustand oder nur eine 
Gruppe von Erscheinungen erhöhter Erregbarkeit des animalen 
und vegetativen Nervensystem vor uns hatten, wie sie nach Bauer‘) 
der hypoparathyreopriven Konstitution entsprechen: jedenfalls er- 
scheint es mir als wichtig, daß wir hier Unterlagen für die An- 
nahme einer Konstitutionsanomalie gefunden haben, die auf eine 
Störung im System der endokrinen Drüsen hinweisen. Ebenhier- 
her gehören nun auch die anderen angeführten Konstitutions- 
anomalien; denn es ist kein Zweifel, daß auch die allgemeine Kon- 
stitution und ihre Typen in innigem Zusammenhang mit der Funk- 
tion und Entwicklung des endokrinen Apparates stehen. 

Wenn wir nun in diesem Sinne eine Reihe anderer einzeln 
schon lange bekannter Tatsachen betrachten, so ergeben sich eben- 
falls wichtige Zusammenhänge: zunächst die Frage der Heredität. 
Die allgemeine klinische Erfahrung, wie insbesondere auch die 
Arbeiten von Hammerschlag?, Körner”), Paul-Bon- 
cour‘) u. a, haben die Bedeutung der Heredität für die Oto- 
sklerose längst festgestellt. Gerade diese Tatsache spricht aber, 
und zwar ausschließlich, für die konstitutionelle Grundlage der Oto- 
sklerose; denn „was sich als ererbt erweist, das ist unbedingt kon- 
stitutionell“, sagt Bauer in seinem schon zitierten klassischen 
Werk über die Konstitution. 


Ein weiterer wichtiger Umstand ist das ungleich häufigere 
Vorkommen der Erkrankung beim weiblichen Geschlecht, bei dem 
schon die normalen Geschlechtsvorgänge eine bedeutende Belastung 
des endokrinen Apparats, insbesondere auch der Schilddrüse. her- 
beiführen. 


1) Über die konstitutionelle Disposition zu inneren Krankheiten, 
2. Aufl., Berlin 1921. 

2) Zeitschrift für Ohrenheilkunde Bd. 59. 

3) Ebenda. 

4) Archiv für Ohrenheilkunde, Bd. 83. 
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Hierher ist auch zu rechnen der gewöhnlich um die Zeit der 
“Pubertät oder der zwischen dem 2. und 3. Dezennium einsetzende 
Beginn der Erkrankung, ebenso aber auch der Beginn während oder 
unmittelbar nach einer Entbindung, zu einer Zeit also, wo der ge- 
samte endokrine Apparat hochgradig belastet ist und häufig in- 
suffizient wird. 

Weiter ist hier zu erwähnen die üble Beeinflussung vorhan- 
dener oder der Beginn früher nicht vorhandener Otosklerose bei 
schweren psychischen Traumen, die ja unmittelbar auf den vaso- 
motorischen Apparat wirken. Ich habe in meinem Material eine 
Reihe von Fällen verzeichnet, die in dieser Beziehung geradezu 
eklatant sind. Leider verbietet es die Zeit, darauf einzugehen; es 
wäre jedoch wichtig, solche Beobachtungen allgemeiner zu sammeln 
und bekanntzugeben. 

Damit in Parallele zu stellen ist auch die häufig benbachtete 
Verschlimmerung des Leidens bei schweren körperlichen Erschöp- 
fungen. Gerade der Krieg bot mir in dieser Beziehung Gelegen- 
heit, in ganz kurzer Zeit rapid ablaufende Fälle in größerer Anzahl 
zu sehen; wo mit der physischen Erschöpfung auch physische Trau- 
men (Lebensgefahr, Kriegsgefangenschaft) vergesellschaftet waren, 
war der ungünstige Einfluß noch auffallender. 

Eine weitere Ergänzung finden nun diese Tatsachen in den 
interessanten Veröffentlichungen von van der Hoeve und 
de Kleijn’) sowie von H a 8°). 

Diese betreffen das gleichzeitige Vorkommen von Osteopsathy- 
rosis (abnormer Knochenbrüchigkeit), blauer Sklera und Oto- 
sklerose. Die erstgenannten Autoren berichten über eine Familie 
mit insgesamt 22 Personen (in vier Geschlechtern), unter denen 
ıı alle diese drei Erscheinungen gleichzeitig aufwiesen, während 
Haß aus einer ähnlichen Familie 3 Fälle untersuchen konnte, von 
denen 2 Otosklerose hatten, der dritte war erst 6 Jahre alt. (Die 
Untersuchungen der Ohren wurde von Ruttin ausgeführt.) Im 
ganzen waren nach den Befunden und Berichten 7 Mitglieder dieser 
Familie schwerhörig. In den untersuchten Fällen war von Freund 
auch eine vermehrte Kalkausscheidung festgestellt worden. 

Überblicken wir sämtliche hier angeführten Tatsachen, so 
drängt sich wohl die Annahme auf, daß die Otosklerose auf dem 
Boden einer abnormen Verfassung des Organismus entsteht, die 


1) Tidschrift van Geneeskunde 1917 und Graefes Archiv. Bd. 95. 
2) Medizinische Klinik 1919, S. 1112. 
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sich im Rahmen eines bestimmten Konstitutionsbildes abzeichnet; 
dieses selbst steht aber wieder in innigen Beziehungen zu Störungen 
im Bereich des innersekretorischen Apparates. 


Wenn Hammerschlag!) allerdings so weit geht, einen 
ursächlichen Zusammenhang zwischen Otosklerose und here- 
ditär degenerativer Taubheit anzunehmen, so kann ich ihm in dieser 
Beziehung nicht folgen. Ich kann den Zusammenhang nur insoweit 
anerkennen, als dort, wo familiäre Degeneration vorhanden ist, 
eben bei verschiedenen Mitgliedern derselben Familie fehlerhaite 
Konstitution verschiedener Art sich einstellen kann: einmal im 
Sinne der zur Otosklerose vorbereitenden Konstitution, ein anderes 
Mal im Sinne der Minderwertigkeit oder gar Aplasie einzelner 
Organe, wie etwa des Gehörgans oder gar ganzer Organsysteme. 
Die Möglichkeit der Kombinationen ist natürlich eine un- 
beschränkte. 

Hierher möchte ich auch den Fall von Fischer?) rechnen. 
Über die anatomische Seite der Ötosklerosefrage kann ich mich 
hier natürlich nicht weiter äußern. Der Umstand jedoch, daß wir 
die der Otosklerose zugerechneten Knochenveränderungen in ganz 
ähnlicher, vielleicht sogar identischer Art auch bei Fällen finden, 
wo klinisch andere Erscheinungen vorlagen (bei Kretinen, chro- 
nischer Eiterung), so liegt der Gedanke nahe, daß die Knochen- 
bildung in der Labyrinthkapsel ein Vorkommnis sei, das aus ver- 
schiedenen Ursachen auftreten könne und eine Reaktion des Felsen- 
beins auf verschiedene Reize vorstelle; wo sie aber im Zusammen- 
hang und vielleicht auch als Folge einer im Rahmen abnormer 
Konstitution vorhandenen Störung des endokrinen Systems ent- 
steht, ergibt sich das klinische Bild der klassischen Otosklerose. 


Aussprachebemerkungen zu den Vorträgen Nr. 44 und 45. 


Herr Imhoier (Prag) weist auf die traumatische Otosklerose hin, 
die nach Freys Ausführungen hinfällig würde; zum mindesten müßte eine 
besondere persönliche Beschaffenheit des Verletzten angenommen werden, 
terner bespricht er die Untersuchungen Ferreris, der die Otosklerose mit 
Osteomalazie identifiziert; in diesem Falle wären therapeutische Versuche 
mit Adrenalin angezeigt; dasselbe wurde, wie aus einer Notiz (Zentralblatt 
für Ohrenheilkunde 1920) hervorgeht, ebenfalls von italienischer Seite mit 
Erfolg angewendet. | 


1) Zeitschrift für Ohrenheilkunde, Bd. 59. 
2) Monatsschrift für Ohrenheilkunde 1921, Heft ı. 
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Herr Manasse (Würzburg): Herrn Imhofer teile ich mit, daß ich 
im letzten Jahre zwei Fälle von Kopfschüssen untersucht habe, welche beide 
die schönsten otosklerotischen Herde mikroskopisch zeigten, daß ich aber gar 
nicht auf die Idee gekommen bin, das Trauma für diese Veränderungen 
verantwortlich zu machen. — Herrn Frey muB ich sagen, daß ich immer 
noch, wie schon früher bemerkt, sehr zweifelhaft bin, ob alle Fälle, die als 
Otosklerose diagnostiziert sind, wirklich Otosklerosen sind, nicht einfache 
Labyrinthatrophien. Zu Herrn Eckerts Vortrag habe ich zu sagen, daß 
ich mich mit Herrn Wittmaack nicht einigen kann, was neugebildeter 
Knochen und was alter Knochen ist. Ich muß jedenfalls den eosinroten 
Knochen mit Osteoblastensäulen auch weiterhin für neugebildet an- 
sehen. 

Herr Lange (Göttingen) : Wie ich auf der Naturforscherversammlung 
in Nauheim 1920 bereits aufGrund eigener Untersuchungen berichtet habe, stehe 
ich auf dem Standpunkt von Otto Mayer, daß ich den otosklerotischen 
Herd für eine geschwulstartige Neubildung halte. Sie entsteht an der 
Grenze des periostalen und endochondralen Knochens der Labyrinthkapsel 
und wächst in eine Lücke der endochondralen Kapsel hinein, die sie sich 
selbst schafft. Diese Anschauung konnte ich in der Zwischenzeit durch er- 
neute Untersuchungen befestigen. Die mangelnde Übereinstimmung mit 
Wittmaack beruht darauf, dad Wittmaack einen Knochenherd, der 
nach dem Stande der Knochenpatlologie für neugebildet angesehen werden 
muß, also durch Knochenentkalkung entstanden hält. 

Herr RudolfPanse (Dresden) hat mit dem hervorragenden Knochen- 
pathologen Schmorl die Wittmaacksche Arbeit besprochen und sich 
überzeugen müssen, daB Wittmaacks Auffassung über das Alter des 
eosinroten Knotens nicht der Anschauung der jetzigen Allgemeinpathologen 
entspricht. Die von Wıttmaack beschriebene Auftreibung am Pro- 
montorium ist nicht erweichter alter, sondern junger Knochen. 

Herr Fischer(Wien) : Ich möchte zur Diskussionsbemerkung des Herrn 
Imhoter bemerken, daß ich bei meinen knochenpathologischen Studien, 
die alle pathologischen Prozesse am Knochen einbezogen, eine ganze Reihe 
von Östeomalaziepräparate sowohl des Gesamtskeletts, als auch des Felsen- 
beins untersucht habe und zur Überzeugung gelangt bin, daß ein ätiologischer 
und morphologischer Zusammenhang zwischen Osteomalazie und Osteo- 
sklerose nicht besteht. 

Herr Bernd (Koblenz): Die Bemerkung Imhofers über die 
Behandlung der Otosklerose mit Adrenalin in Rücksicht auf den Gedanken 
eines Zusammenhanges mit Osteomalazie gibt Veranlassung, an die Erfolge 
der Osteomalaziebehandlung mit Hypophysenpräparaten zu erinnern und 
Versuche damit anzustellen, was auch dem Gedankengange Freys ent- 
gegenkommen würde. Es sind ja bereits Versuche in dieser Richtung vor- 
genommen worden, die von Drüsen des endokrinen Systems ausgehen. 

Herr Ruttin(Wien): Das von Kollegen I m ho fer erwähnte Präparat 
wurde von uns wiederholt (auf dem vorletzten Naturforschertag von Neu- 
mann, in der Österreichischen Otologischen Gesellschaft von mir) 
demonstriert. Das Präparat stammte von einer schwerhörigen Frau, in 
deren Anamnese ein Trauma bestand. Bei diesem Präparat sah man eine 
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Fissur und einen otosklerotischen Herd, den wir freilich nicht unbedingt 
mit dem Trauma zusammenbringen. Politzer sah damals noch das 
Präparat und hielt es für Otosklerose. 


Herr Wittmaack (Jena) weist darauf hin, daB in der Tat seine An- 
schauungen mit den zur Zeit herrschenden im Widerspruch stehen. Er be- 
zweifelt aber die Berechtigung, herrschende Anschauungen in der Natur- 
wissenschaft als unumstößlich aufzufassen. Klarheit hierüber kann nur die 
weitere Forschung bringen, an der vor allem diejenigen sich beteiligen 
sollten, die sich zur Zeit noch auf keine Anschauung festgelegt haben. 


Herr Frey (Schlußwort): Die Verhältnisse sind gewiß nicht so ein- 
fach, da8 man an ganz unmittelbare, direkte Beziehungen denken könnte. 
Deshalb haben ja auch die organotherapeutischen Versuche bisher versagt. 
Herrn Manasse möchte ich erwidern, daß wir natürlich zu ganz ver- 
schiedenen Schlüssen kommen, wenn wir einmal die Ötosklerose anato- 
misch, das andere Mal klinisch definieren. Meine Fälle wurden klinisch 
festgestellt. 


46. Herr E. Ruttin (Wien): Über Fistelsymptom ohne 
Fistel. 

Können wir das sogenannte Fistelsymptom nachweisen, so 
nehmen wir in der Regel an, daß es sich um einen Defekt in der 
Labyrinthwand, d. h. eine Labyrinthfistel, handelt. Allein diese 
Annahme hat keine allgemeine Gültigkeit; denn erstens finden wir 
in einem solchen Falle bei der Radikaloperation oft keine Bestäti- 
gung unserer Annahme!); zweitens gibt es eine Reihe von Fällen, 
bei denen bei normalem Trommelfell und bei Mangel eines eitrigen 
oder entzündlichen Prozesses doch das Fistelsymptom besteht, olıne 
daß die Annahme eines Labyrinthwanddefektes irgendwie gerecht- 
fertigt wäre. 

Im ersten Falle, d. h. bei chronischer Mittelohreiterung und 
Fistelsymptom und bei der Radikaloperation nicht auffindbarer 
Fistel, wäre freilich einzuwenden, daß die Fistel trotzdem vorhanden 
sein und nur bei makroskopischer, selbst noch so gründlicher In- 
spektion nicht zu finden sein kann. Wissen wir doch aus der 
mikroskopischen Untersuchung von Fällen mit Fistelsymptom, 
daß die Fistel aus folgenden Gründen uns bei der makroskopischen 
Inspektion entgehen kann: 1. weil sie sehr klein ist; 2. weil sie 
nicht einheitlich ist, sondern eine siebförmige Durchlöcherung des 


— 


1) So lieb sich unter 96 Fällen von zirkumskripter und diffuser eitriger 
Labyrinthitis, trotz Absuchens der l.abyrinthwand unter Tonogenwirkung 
bei der Radikaloperation in 12 Fällen eine Fistel nicht finden (Ruttin in 
Klinik der serösen und eitrigen Labyrinthentzündungen 1912). 
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Knochens darstellt; 3. weil sie von Granulationen, Polypen oder 
Cholesteatommassen überlagert sein kann. Daß es aber doch Fälle 
mit Fistelsymptom gibt, die bei makroskopisch nicht nachweisbarer 
Fistel auch wirklich keinen Defekt an irgendeiner Stelle der 
Labyrinthwand, auch nicht in den Feensternischen, haben, dafür ist 
ein von uns histologisch untersuchter Fall, bei dem das Fistel- 
syınptom wiederholt nachweisbar war und der doch an keiner Stelle 
der Labyrinthwand einen Defekt aufweist, der sicherste Beweis. 
Aus diesem Falle aber können wir schließen, daß er wohl nicht 
singulär sein wird, sondern auch einige von den ja relativ nicht so 
seltenen Fällen von Fistelsymptom ohne positiven Fistelbefund 
bei der Radikaloperation in dieselbe Kategorie zu zählen sein 
werden. Es würde natürlich von Wichtigkeit sein, ein Kriterium 
zu finden, 'das uns gestattet, mit wenigstens einiger Wahrschein- 
lichkeit zu diagnostizieren, ob es sich in einem Falle von chro- 
nischer Mittelohreiterung mit Fistelsymptom, bei dem bei der 
Radikaloperation kein Labyrinthwanddefekt gefunden wurde, wirk- 
lich um keine Fistel oder nur um eine derzeit makroskopisch noch 
nicht nachweisbare Fistel handelt. 

Drei Momente kommen für diese Differentialdiagnose in Be- 
tracht: 1. die Art des Fistelsymptoms, 2. die Dauer des Bestehens 
des Fistelsymptoms und 3. die übrigen Labyrinthfunktionen. 

Ad ı: Die Art des Fistelsymptoms kann schon ein gewisses 
Charakteristikum sein. Wir wollen das Fistelsymptom, bei dem 
man keine Fistel in der Labyrintliwand findet, kurz „Tistelsymptom 
ohne Fistel“ oder „unechtes Fistelsymptom“ nennen. Das Fistel- 
symptom ohne Fistel ist nie sehr stark, und zwar sind die Be- 
wegungen meist klein, rasch, kein großer Unterschied zwischen der 
Hin- und Rückbewegung, so daß oft eine schnelle und langsame 
Komponente überhaupt nicht unterschieden werden kann. Die 
subjektiven Symptome bei der Auslösung des Fistelsymptoms, ins- 
besondere der Schwindel, sind dementsprechend meist gering. Da- 
bei ist der Nystagmus oft erst durch wiederholte Probe bei gutem 
Abschluß der Olive im Gehörgang sichtbar. Starker Nystagmus 
mit großen Ausschlägen, rollenden Hin- und Herbewegungen, leicht 
auslösbar (z. B. schon bei Fingerdruck auf den Tragus), mit heftigen 
subjektiven Erscheinungen (starkem Schwindel) und starken Gleich- . 
gewichtsstörungen, wie man das namentlich bei noch kurz be- 
stehenden echten Fisteln sieht. habe ich beim Fistelsymptom ohne 
Fistel nie beobachtet. 
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Ad 2: Die Dauer des Bestehens des Fistelsymptoms ist als 
Kriterium, ob es sich um eine echte oder falche Fistel handelt, 
ebenfalls verwertbar. Das echte Fistelsymptom finden wir selten 
unverändert in derselben Weise bestehen bleibend. DaB dieses 
echte Fistelsynıptom kaum durch lange Zeit unverändert bestehen 
bleiben wird, ist ja schon aus dem Prozeß erklärlich, dem die Fistel 
ihre Entstehung verdankt. Es ist ja stets ein knochenzerstörender 
Prozeß, der die Fistel meist vergrößert, eventuell durch Knochen- 
apposition verkleinert, ihre Form verändert und gleichzeitig durch 
den Mittelohrprozeß und das Übergreifen auf das Labyrinth einer- 
seits die Umgebung der Fistel, d. h. die Granulationen, das Cho- 
lesteatom in ihrer Lage zur Fistel verändert und andererseits durch 
die im Labyrinth vor sich gehenden entzündlichen Prozesse die 
Reaktionsfähigkeit des Labyrinthies verändert. Dagegen kann ein 
Fistelsymptom ohne Fistel während langer Zeit der Beobachtung 
gleichbleiben. Auch werden etwaige Veränderungen in diesem 
Fistelsymptom wegen der Kleinheit und Unbedeutenheit der 
Augenbewegungen nicht in die Augen fallen. Diese Tatsache der 
Veränderung des echten Fistelsymptoms gegenüber der Unver- 
änderlichkeit des falschen Fistelsymptoms kommt namentlich bei 
radikal operierten Fällen sehr in Betracht. Findet man in einem 
Falle von Fistelsymptom die Fiste] bei der Radikaloperation nicht, 
so kann es sich um eine echte Fistel handeln, die aus früher an- 
gegebenen Gründen nicht aufzufinden ist, oder um ein falsches 
Fistelsymptom. Das erstere würde sich aber nach der Radikal- 
operation bald im Sinne des Stärker- oder Geringerwerdens ver- 
ändern, das letztere wird in der Regel gleichbleiben, so daB man 
in solchen Fällen nach vollständiger Heilung der Radikaloperation 
das Fistelsymptom ganz unverändert findet, trotzdem sich jetzt 
doch die Bedingungen für die Auslösbarkeit des Fistelsymptoms 
sehr geändert haben, ein Umstand, der bei einer echten Fistel 
kaum ohne Einfluß auf die Art und Stärke des Fistelsymptoms 
bleibt. 

Ad 3: Veränderungen an den übrigen Labvrinthfunktionen. 
Da das Fistelsymptom ohne Fistel zweifellos, wie aus unserem 
histologisch untersuchten Fall hervorgeht, bei Abwesenheit irgend- 
‚ welcher zur Erklärung verwertbarer Labyrinthwandveränderung, 
auf veränderter Erregbarkeit der nervösen Elemente beruhen kann, 
so wird hier auch eine verschiedene, veränderte. atypische Erreg- 
barkeit bei Prüfung der anderen Vestibularreaktiönen nicht erstaun- 
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lich sein. Wie ich in anderen Arbeiten!) gezeigt habe, ist die 
Beeinflussung (d. h. Herabsetzung) der Labyrinthfunktionen in 
Fällen von Labyrinthfisteln von der Stärke der gleichzeitigen Ent- 
zündung im Labyrinth abhängig. 

Bei reinen Labyrinthwanddefekten, wie sie histologisch durch 
Wagener und Schmiegelow festgestellt wurden, ist Hör- 
vermögen, kalorische Reaktion und Drehreaktion gut erhalten. 
Je stärker die seröse Entzündung im Labyrinth ist, desto mehr 
Labryrinthfunktionen leiden darunter und desto stärker leiden sie. 
Die Herabsetzung bzw. der Verlust der Labyrinthfunktionen geht 
dabei in der Reihenfolge: Hörvermögen, kalorische Reaktion, Dreh- 
reaktion verloren. Bei der stärksten serösen oder serofibrinösen, 
schon der eitrigen sehr nahestehenden Labyrinthitis bleibt dann 
nur mehr das Fistelsymptom bestehen. Während in Fällen von 
echtem Fistelsymptom diese Reihenfolge nur ganz ausnahmsweise 
durchbrochen wird, kommt dies bei den Fällen von Fistelsymptom 
ohne Fistel nicht selten vor, ja in den Fällen von kongenitaler Lues 
mit Fistelsymptom ohne Fistel ist dies sogar sehr häufig. Auch 
kommen ganz atypische Formen, z. B. vertikales Fistelsymptom, 
nicht selten vor. Neumann verlegt die Schädigung bei kongeni- 
taler Lues in den Iymphokinetischen Apparat und betont, daß die 
Drehreaktion früher und häufiger verlorengeht als die kalorische 
. Reaktion, eine Tatsache, die gegenüber den erwähnten otitischen 
endzündlichen Labyrintherkrankungen, deren Veränderungen sich 
ja ebenfalls im Iymphokinetischen Apparat abspielen, diagnostisch 
sehr wichtig ist. 

Unter Umständen muß man natürlich in den Fällen von chro- 
nischer Mittelohreiterung mit Fistelsymptom, besonders ohne. Be- 
fund bei der Radikaloperation, auch an die Möglichkeit einer gleich- 
zeitig bestehenden kongenitalen Lues denken. 


Bei den Fällen mit normalem Trommelfell und Fistelsymptom 
handelt es sich meistens um kongenitale Lues, sekretorischen 
Katarrh, chronischen AdhäsivprozeB oder Otosklerose. Dieses 
Fistelsymptom ohne Fistel bei kongenitaler Lues hat zuerst 
Hennebert beschrieben, und es heißt auch in der Literatur 


i iy Ruin: Beiträge zur Pathologie der "Taubstummheit nebst Be- 
merkungen über die Physiologie und Pathologie der Peri- und Endolymphe: 
Verhandlungen der Deutschen Otologischen Gesellschaft Dresden 1910 und 
Weitere Beiträge zur Klinik der Labyrinthfistel: Monsatsschrift für Ohren- 
heilkunde 19135. 


Verhandign. d. Gesellsch. Dtsch. Hals-, Nasen- u. Ohrenärzte 1921 . 19 
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Hennebertsches Symptom. Das anatomische Substrat des 
Hennebertschen Symptoms kennen wir noch nicht, da der- 
artige Fälle noch nicht zur histologischen Untersuchung gekommmen 
sind. Aber Alexander hat als anatomisches Substrat für das 
Hennebertsche Symptom theoretisch eine Lockerung des 
Ringbandes angenommen. Nager!) scheint das Henne- 
bertsche Symptom auf erhöhte Erregbarkeit zurückzuführen, 
wenigstens sagt er: „Mit dieser erhöhten Erregbarkeit laßt sich 
auch das Hennebertsche Symptom, nämlich das Auftreten des 
sogenannten Fistelsymptoms bei hereditär-luetischen Labyrinth- 
erkrankungen, in Verbindung setzen.“ Beck?) teilt zwei Fälle von 
Fistelsyınptom bei normalem Mittelohr mit, einen Fall von here- 
ditärer und einen von akquirierter Lues; der erste Fall hat nur er- 
höhte Dreherregbarkeit, der zweite erhöhte Dreh- und kalorische 
Erregbarkeit. Er erwähnt auch einen dritten Fall von hereditärer 
Lues mit Fistelsymptom bei Taubheit und Unerregbarkeit auf 
Dreh- und kalorische Reize. Er kommt daher zu der Ansicht, daß 
Übererregbarkeit des Labyrinthes bestehen kann, aber nicht muB. 

Sehen wir uns die Möglichkeiten an, die ein Fistelsymptom 
ohne Fistel erzeugen können! Im großen ganzen sind zwei Haupt- 
ursachen möglich: ı. kann die Fortleitung des Druckes auf das 
Labyrinth eine abnorme sein; 2. kann die Empfindlichkeit des ner- 
vösen Apparates eine abnorme sein. 

Der erste Fall wird eintreten, wenn die Verschiebung der 
Flüssigkeit zwischen Ovalem und Rundem .Fenster im Sinne der 
Herzogschen Hypothese nicht normal erfolgt. Das wird der 
Fall sein bei verminderter oder erhöhter Beweglichkeit in einem 
oder dem anderen Fenster oder bei ungleich verminderter oder er- 
höhter Frregbarkeit in beiden Fensten. Diese Möglichkeiten 
können sich, theoretisch gedacht, untereinander und mit dem 
Fall 2, d. h. mit der erhöhten Erregbarkeit des nervösen Apparates, 
in verschiedener Weise kombinieren?): 

Prüfen wir, ob wir klinische Anhaltspunkte 'dafür gewinnen 
können, daB bestimmte Erkrankungen bestimmten supponierten 
Veränderungen entsprechen können. 


1) Nager: „Klinische Beiträge zur funktionellen Prüfung des here- 
ditär-luetisch erkrankten Ohres.“ Verhandlungen der Deutschen Otologischen 
Gesellschaft Frankfurt ıgrı. 


2) Beck: Über Fistelsymptome bei nichteitrigen Erkrankungen des 
Gehörorgans. Verhandlung der Deutschen Otolog. Gesellsch. Stuttgart 1913 
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Eine Möglichkeit wäre: Verminderte Beweglichkeit des Stapes 
im ovalen Fenster, bei normaler Beweglichkeit im runden Fenster 
und normaler Erregbarkeit. Diese Veränderung wäre wohl am besten 
bei Otosklerose gegeben. Aber trotzdem ich seit einigen Jahren mein 
Augenmerk besonders darauf gerichtet habe, habe ich nur einen 
Fall von Fistelsymptom bei einer typischen Otosklerose gesehen, 
den ich schon früher zufällig beobachtet habe. Theoretisch können 
wir übrigens'nach den Ausführungen Herzogs!) bei Otosklerose 
kaum ein Fistelsymptom erwarten. Nehmen wir eine Otosklerose 
mit Stapesankylose an (die übrigen Otosklerosefälle kommen hier 
wohl kaum in Betracht), so müßte man sich vorstellen, daß der 
Druck auf das runde Fenster bei aufgehobener Ausweichmöglich- 
keit des Stapes das Fistelsymptom auslösen könnte?). Nach Her- 
z o g°) beträgt am Präparat, indem im oberen Bogengang ein Mano- 
meterröhrchen eingekittet ist, bei Druck und Aspiration in der 
Trommelhöhle, ' die Gesamtflüssigkeitsbewegung im Labyrinth 
15,8 qmm, bei Druck und Ansaugung bei verstopftem runden 
Fenster 1,3 qmm. Diese letztere Bewegung von 1,3 qmm ist durch 
Hineinpressen und Ansaugen des Stapes bedingt. 

Nehmen wir nun an, daß diese Bewegung durch Ankylose des 
Stapes bei Otosklerose wegfällt, so wird dies kaum einen großen 
Effekt machen. Denn nehmen wir an, daß wir bei einem — wie 
früher erwähnt — adjustierten Präparate mit durch OÖtosklerose 
ankylosiertem Stapes Kompression und Aspiration der Luft in der 
Trommelhöhle wie bei Prüfung des Fistelsymptoms machen würden, 
und setzen wir die von Herzog gefundenen Zahlen ein, so müßten 
wir, da ja Kompression bzw. Aspiration gleichzeitig auf Rundes 
und Ovales Fenster einwirken, die Gesamtflüssigkeitsbewegung 
durch Subtraktion der beiden Werte, also 14,5 qmm, erhalten. 
Daraus sieht man, daß der Unterschied bei ankylosiertem Stapes 
kein wesentlicher wäre. Hält man sich außerdem vor Augen, daß 


1) Herzog: Mechanik des Fistelsymptoms. Verhandlung der Deut- 
schen Otologischen Gesellschaft in Dresden 1910. 

2) Wir wollen freilich nicht verschweigen, daB auch gehindert oder 
vermehrte Ausweichmöglichkeit im Aquaeductus cochleae und Vestibuli eine 
Rolle spielen können. Histologisch sind ja Befunde von verlegten und 
erweiterten Aquaeductus cochleae und vestibuli bekannt, allerdings nicht 
gerade bei auf Fistelsymptom geprüften Fällen. Wir wollen aber diese Mög- 
lichkeiten übergehen, da wir ja diesen histologischen Befunden zugchörige 
Krankheitsbilder nicht kennen. 

3) Herzog: a. a. O. 

19* 
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nach Herzog (a. a. O.) der Druck von 300 mm Hg beim Nor- 
malen nicht imstande ist, Nystagmus auszulösen, das Fistelsymptom 
aber bei vorhandener Labyrinthfistel schon bei einem Druck von 
20 mm Hg ausgelöst wird, so wird man kaum annehmen können, 
daß der Wegfall der Beweglichkeit des Stapes allein eine Ursache 
für das Auftreten eines Hennebertschen Symptoms sein kann. 

Eine weitere Möglichkeit wäre: Erhöhte Beweglichkeit des 
Stapes im ovalen Fenster bei normaler Beweglichkeit des runden 
Fensters und normaler oder herabgesetzter, Erregbarkeit der ner- 
vösen Elemente. Anatomische Substrate für diese Annahme haben 
wir nicht, doch sieht man bei Mittelohreiterungen mit teilweisen 
oder sich vorbereitenden Labyrintheinbrüchen Bilder, wie totale 
oder teilweise Durchbrüche durch das Ringband oder siebförmige 
Durchlöcherung desselben (Manasse), welche eine solche An- 
nahme rechtfertigen würden. Allein diese Fälle sind ja wirkliche 
oder in Entstehung begriffene Fisteln, die wir also nicht mehr als 
Fistelsymptom ohne Fistel bezeichnen könnten. Alexander 
hat, wie schon erwähnt, die Ansicht ausgesprochen, daß eine 'ab- 
norme Beweglichkeit des Stapes in diesen Fällen die Ursache sein 
könnte. Lund sucht durch die Tatsache, daß in Fällen von kon- 
genitaler Lues mit Hennebertschem Symptom öfter negativer 
Rinne beobachtet wurde, zu beweisen, daß es sich in diesen Fällen 
um gummöse Veränderungen im ovalen Fenster mit Lockerung der 
Steigbügelfixation handle. 

Als eine weitere Möglichkeit wäre ins Auge zu fassen: die Nor- 
male Beweglichkeit des Stapes bei verminderter Beweglichkeit der 
Membran des runden Fensters und normaler Erregbarkeit der 
nervösen Elemente. 

Diese Möglichkeit bestünde in einem Falle von Otosklerose 
mit alleiniger Veränderung im runden 'Fenster. Sie könnte natür- 
lich auch in einem Falle von chronischem Adhäsivprozeß vor- 
kommen. Man kann sich vorstellen, daß bei einer starken Verlegung 
des runden Fensters durch festes Narbengewebe sich der Druck 
nur auf den Stapes fortpflanzen wird und dadurch bei aufgehobener 
Ausweichmöglichkeit im runden Fenster sich die Energie der 
Flüssigkeitsbewegung nur im Druck auf die Nervenendapparate 
äußern wird. Freilich ist ein reguläres Tistelsymptom bei chro- 
nischen Adhäsivprozessen schr selten. Dagegen ist allgemein be- 
kannt, daß manchmal bei hochgradigen chronischen Adhäsiv- 
prozessen bei starker I.ufteinblasung Schwindel und Nystagmus 
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eintrat. Hierbei ist es allerdings fraglich, ob man dies als ver- 
minderte Beweglichkeit zu deuten hat, im Gegenteil: man könnte 
es ebenso wie das gleich zu besprechende Fistelsymptom bei Luft- 
einblasung in Fällen von sekretorischem Katarrh, auch in gewissem 
Sinne als erhöhte Beweglichkeit ansprechen. Denn wenn ein zähes 
Sekret am Boden der Trommelhöhle liegt, so kann es bei entsprechen- 
der Lage bei der Lufteinblasung direkt gegen die Membran des 
runden Fensters gedrückt und dadurch das Fistelsymptom ausgelöst 
werden. : Der Einwand wäre natürlich zu machen, daß beim Nor- 
malen auch eine starke Lufteinblasung keinen Nystagmus und 
Schwindel, also auch kein Fistelsymptom macht, und daß durchaus 
nicht alle Fälle von sekretorischem Katarrh bei Lufteinblasung 
Fistelsymptom bekommen, daB im Gegenteil die Fälle von Fistel- 
symptom bei sekretorischem Katarrh immerhin selten sind. Die 
erstere Tatsache, daß beim. Normalen die Lufteinblasung kein Fistel- 
symptom gibt, ist wohl so zu erklären, daß die Druckerhöhung 
in der Trommelhöhle beim Normalen auf beide Fenster gleich- 
zeitig und in der gleichen Weise einwirkt und nur eine ganz ge- 
ringe Flüssigkeitsverschiebung zwischen ovalem und rundem 
Fenster möglich wäre, insoweit die 'Membran des runden Fenters 
beweglicher wäre als der Stapes. Diese geringe Flüssigkeitsver- 
schiebung zwischen ovalem und rundem Fenster macht eben 
erfahrungsgemäß kein Fistelsymptom. Erst eine größere Flüssig- 
keitsverschiebung, wie sie durch Hinzutreten einer Labyrinthfistel 
entsteht, oder die Druckerhöhung im Labyrinth, wie diese im Laby- 
rinth durch Ausschaltung der Ausweichmöglichkeit eines Fensters 
und Druck auf das andere zustande kommt, könnte das Auftreten 
eines Fistelsymptoms bewirken. Befindet sich aber ein Exsudat in 
der Nische des runden Fensters, so kann die Membran des runden 
Fensters direkt hineingedrückt werden, während auf den Stapes nur 
der Druck der Luft wirkt. Nun wissen wir ja schon aus den Be- 
obachtungen an Labyrinthfisteln, daB das stärkste Fistelsymptom 
dann entsteht, wenn ein Granulationspfropf, eine Cholesteatom- 
membran usw. der Fistel anliegt und direkt auf den Bogengang ge- 
stoßen wird. | 

Die zweite Tatsache, daß nicht jeder sekretorische Katarrh ein 
Fistelsymptom gibt, ist aus dem Gesagten ebenfalls erklärlich; es 
müssen eben solche Bedingungen in der Lage des Sekretes und der 
des runden Fensters gegeben sein, daß das Sekret direkt gegen die 
Membran des runden Fensters gedrückt werden kann. Daß wohl kaum 
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etwas anderes als diese rein mechanischen Verhältnisse maßgebend 
sein können, geht daraus hervor, daß solche Fälle von sekre- 
torischem Katarrh (d. h. die von uns beobachteten Fälle) niemals 
vorher irgendwelche Labyrinthsymptome hatten, auch nachher nicht 
und auch während des Bestehens des sekretorischen Katarrhs niemals 
spontan solche Schwindelanfälle hatten mit Ausnahme einigemal 
beim Schneuzen (also auch bei einer Art Lufteinblasung), und daß 
sie ferner — zwar wiederholt, aber nicht jedesmal — bei Luft- 
einblasung Nystagmus und Schwindel bekamen. Ebenso zu erklären 
ist vielleicht auch manchmal das schon erwähnte Auftreten von 
Schwindel und Nystagmus in hochgradigen chronischen Adhäsiv- 
prozessen bei starker Lufteinblasung durch den Katheter. Wahr- 
scheinlich handelt es sich hier um noch bewegliche narbige Ver- 
änderungen in der Nische des runden Fensters, die bei der Luft- 
einblasung ähnlich wirken wie ein Granulationspfropf bei einer 
Bogengangsfistel. 

Erwähnen möchte ich hier noch eine Beobachtung, die ich 
machte: ın einem Falle von kleinem Attikcholesteatom mit stark 
eingezogenem graurotem, verdicktem Trommelfell und typischem 
Fistelsymptom von Gehörgang aus, trat bei Lufteinblasung eben- 
falls Nystagmus und Schwindel auf. der aber dem typischen Fistel- 
symptom entgegengesetzt gerichtet war. Natürlich könnte man 
in diesem Falle auch annehmen, daß es sich bei der Lufteinblasung 
um eine entgegengesetzte Wirkung auf dieselbe Fistel gehandelt 
haben kann: es wäre aber auch nicht völlig von der Hand zu 
weisen, daß das vom Gehörgang auslösbare Fistelsymptom von 
einer Bogengangsfistel, das durch Lufteinblasung von der Trommel- 
höhle aus ausgelöste, aber vom; runden Fenster aus ausgelöst 
wurde. Interessanterweise findet sich schon bei Politzer die 
Beobachtung, daß man den bei Ausspritzen plötzlich auftretenden 
Schwindel manchmal durch Lufteinblasung oder durch Luftver- 
dünnung im äußeren Gehörgang kupieren könne. Politzer sagt 
in seinem Lehrbuch (4. Auflage. 1901, S. 365): „Manchmal ent- 
steht durch den plötzlich gesteigerten Druck der Injektionsflüssig- 
keit auf die Labyrinthfenster ein so heftiger Schwindel, daß die 
Kranken zusammenstürzen. Die ersten Injektionen dürfen daher 
nur vorsichtig und mit geringer Druckstärke gemacht werden, um 
ihre Wirkung im speziellen Falle kennenzulernen. Selbst starke 
Schwindelanfälle werden durch eine Lufteintreibung nach meinem 
Verfahren oder durch Luftverdünnung im äußeren Gehörgang 
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kupiert.“ Diese Beschreibung Politzers sieht ganz danach 
aus, als ob es sich um Fälle mit Fistelsymptom gehandelt hätte, 
um so mehr, da erfahrungsgemäß die Fälle mit typischem Fistel- 
symptom, d. h. mit Nystagmus zur selben Seite bei Kompression 
(welche ja im Beginn des Ausspritzens stattfindet), die Mehrzahl 
sind und in meinen Fällen von Fistelsymptom bei Lufteinblasung 
gewöhnlich der Nystagmus zur Gegenseite ging. So ließe sich 
erklären, warum der bei einem typischen Fistelsymptom im Anfang 
eines heftigen Ausspritzens auftretende Schwindel und Nystagmus 
(welch letzteren Politzer allerdings nicht beobachtete) durch 
Lufteinblasung oder Aspiration kupiert wurde. 

Hierher gehört auch eine Beobachtung Rauchs!), der in 
einem Falle von schleimigem Katarrh bei Lufteinblasung einen 
Nystagmus zur kranken Seite auftreten sah, der ebenfalls nicht 
konstant auszulösen war und nach der Parazentese verschwand. 

Die Möglichkeit einer direkt erhöhten Beweglichkeit der 
Membran des runden Fensters muß aber’z. B. für chronische Mittel- 
ohreiterungen zugegeben werden. Handelt es sich um den ja nicht 
seltenen Durchbruch durch die Membran des runden Fensters, 
dann ist dieser Fall als Fistel zu betrachten und gehört nicht in 
den Rahmen unserer gegenwärtigen Betrachtung. Aber es kann 
sich auch um eine hochgradige Verdünnung, um einen nahen Durch- 
bruch oder um eine Auflockerung der Membran des runden Fensters 
handeln, die eine größere Beweglichkeit und eine ähnliche Wirkung 
wie ein einfacher L.abyrinthwanddefekt haben kann. Findet man 
doch im histologischen Bild nicht so selten Auflockerung und Auf- 
faserung der Membran des runden Fensters. Mit Recht weist 
Zange darauf hin, daß man oft erst bei entsprechender Färbung 
die Auflockerung nachweisen kann. Ob auch Lues zu erhöhter 
Beweglichkeit der Membran des runden Fensters durch entzünd- 
liche spezifische Prozesse führen kann, muß ich dahingestellt lassen, 
da pathologisch-anatomische Beweise dafür noch nicht vorliegen. 

Eine weitere Möglichkeit: Normale Beweglickeit im ovalen 
und runden Fenster und erhöhte Erregbarkeit der nervösen 
Elemente ist durch unseren histologisch untersuchten Fall über- 
zeugend erwiesen. Da in diesem Falle von intra vitam zuverlässig 
beobachtetem Fistelsymptom bei der histologischen Untersuchung 
die Fensternischen und die ganze Labvrinthwand nirgends durch- 


1) Rauch: Über atypische und paradoxe Vestibularreflexe. Monats- 
schrift für Ohrenheilkunde 1919. 
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brochen gefunden wurde, so ist wohl die Ursache des Fistel- 
symptoms am ehesten in einer Übererregbarkeit der nervösen Ele- 
mente zu suchen. Die Ursache dieser Übererregbarkeit liegt jeden- 
falls zentral oder retrolabyrinthär, da bei der Obduktion zwei Groß- 
hirntuberkeln und eine basale Meningitis gefunden wurden. Klinisch 
wurde die Möglichkeit einer Übererregbarkeit des Nerven bei Fällen 
von Hennebertschem Symptom bereits vermutet. Nager fand 
in zwei Fällen von hereditärer Lues Übererregbarkeit, Beck?) teilt 
zwei Fälle von Übererregbarkeit und Hennebertschem Sym- 
_ptom mit, und zwar einen Fall akquirierter Lues mit Übererreg- 
barkeit für alle Reize und einen Fall kongenitaler Lues mit Über- 
erregbarkeit für kalorische Reize. Alexander?) beobachtete in 
24 Fällen hereditärer Lues 3 Fälle mit Fistelsymptom, Bärany?) 
einen Fall von Hennebertschem Symptom mit herabgesetzter 
kalorischer und guter Drehreaktion. Schlittlert) hat unter 
33 Fällen nur einen Fall mit Fistelsymptom (Fall 28). 


Von den drei Fällen Alexanders zeigte der eine (Nr. 7): 
die Drehreaktion auf beiden Seiten herabgesetzt, auf der anderen 
normal. Der zweite Fall (Nr. 10) Drehreaktion und kalorische 
Reaktion, vermindert, der dritte Fall (Nr. 13) die Drehreaktion 
aufgehoben, die kalorische Reaktion positiv. 


Von 34 von mir beobachteten Fällen von kongenitaler Lues 
des Gehörgangs fand ich siebenmal das Hennebertsche Sym- 
ptom, und zwar einmal bei schwacher Dreh- und schwacher kalo- 
rischer Reaktion und gutem Hörvermögen, einmal bei aufgehobener 
Dreh- und kalorischer Reaktion und Taubheit, einmal bei schwacher 
Drehreaktion und auf der einen Seite aufgehobener kalorischer 
Reaktion und Taubheit, auf der anderen Seite positiver kalorischer 
Reaktion und Hörweite ac, einmal bei guter Drehreaktion (eher 
Übererregbarkeit!) und nichtgeprüfter kalorischer Reaktion bei 
normaler Hörweite, resp. 4 m Konversationssprache, einmal bei 
schwacher Drehreaktion und nichtgeprüfter kalorischer Reaktion 
bei 2 m Hörweite für Konversationssprache, zweimal bei auf- 


1) Beck lc. 
l 2) Alexander „Die Syphilis des Gehörorgans bei Hölder, 
Leipzig-Wien 1915, S. 199. 
3) Beck L c. 
4) Schlittler: Zur Pathologie und Therapie der kongenitalen Laby- 
rinthsyphilis mit besonderer Berücksichtigung der Salversanbehandlung und 
ihrer Erfolge. Passows Beiträge 1921, Heft 2/3. 
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gehobener Dreh- und kalorischer Reaktion und Taubheit. Schon 
aus der Zusammenstellung dieser Fälle sehen wir, daß eine Über- 
erregbarkeit des Vestibularapparates in Fällen von kongenitaler 
Lues mit Hennebertschem Symptom selten ist. Denn wir 
finden nur einen Fall von Beck und einen eigenen. Das Fistel- 
.symptom als solches können wir natürlich nicht als Zeichen einer 
Übererregbarkeit ansehen, wenn wir sehen, daß die anderen Funk- 
tionen, die Dreh- und kalorische Reaktion, eine herabgesetzte Er- 
regbarkeit anzeigen, um so mehr, da wir ja in vielen Fällen andere 
noch extralabyrinthäre Ursachen für die Entstehung des Fistelsym- 
ptoms verantwortlich machen. 


Auch eine Reihe anderer Kombinationen wäre natürlich mög- 
lich bei chronischer Mittelohreiterung bzw. ihren Residuen oder 
bei kongenitaler Lues, indem normaler Befund, Lockerung der 
Fenstermembranen oder Narben in beiden Fenstern sich mitein- 
ander kombinieren können bei normaler oder verminderter Nerven- 
: erregbarkeit. Histologische Befunde derartiger Fälle existieren frei- 
lich nicht, aber klinisch wären z. B. hier zuzuzählen Fälle mit Verlust 
des Stapes und membranösem Verschluß des ovalen Fensters, Fälle 
mit narbigen Verschlüssen des einen oder anderen Fensters. Auch 
Fälle von Otosklerose mit Herden im ovalen und runden Fenster 
kämen in Betracht. Freilich wird man in diesem Falle wohl kaum 
ein Fistelsymptom finden können; es müßte denn sein, daß die 
verminderte Beweglichkeit in beiden Fenstern eine sehr differente 
wäre. Differente Beweglichkeit in beiden Fenstern bei erhöhter 
Erregbarkeit käme wiederum in Fällen von kongenitaler Lues in 
Betracht oder Mittelohreiterung oder deren Residuen, kombiniert 
mit retrolabyrinthären Erkrankungen. 


47. Herr Fischer mens Die otologischen Befunde 
bei Hirntumoren. 


Meine Herren! Ich habe die Krankengeschichten jener Fälle, 
die in den Jahren 1905—1920 mit der Diagnose Hirntumor an der 
ersten Chirurgischen Universitätsklinik in Wien (Hofrat Eisels- 
berg) zur Operation gelangten, durchgesehen, die Befunde nach 
den weiter unten zu beschreibenden Gesichtspunkten verarbeitet 
und will Ihnen heute über die Schlußfolgerungen in kurzen Worten 
berichten. Da mir für meinen Vortrag nur wenig Zeit zur \er- 
fügung steht, muß ich davon absehen, die Krankengeschichten und 
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die Literatur hier anzuführen; vielmehr muß ich mich darauf be- 
schränken, Ihnen in großen Zügen ein Bild von den Ergebnissen 
zu liefern. Bezüglich näherer Details verweise ich Sie auf meine 
ausführliche, demnächst in der „Monatsschrift für Ohrenheilkunde“ 
erscheinende Arbeit, die den Titel „Hirntumor und Gehörorgan“ 
führt. 

Das gesamte Material enthält 130 ohrenärztliche genau unter- 
suchte Fälle, welche an der Klinik Eiselsberg operiert wurden. 
Man kann drei Gruppen unterscheiden: 

a) Tumoren der vorderen und mittleren Schädelgrube, 

b) Tumoren der hinteren Schädelgrube, 

c) Symptomenkomplex eines Tumors ohne operativen Tumor- 

befund. 

Die Fragen, die sich bei der Verarbeitung vorliegenden 
Materials ergaben, lassen sich in folgende fünf Punkte zusammen- 
fassen: 

I. Die otologischen Befunde in ihrer Bedeutung für die otia- 
trische Wissenschaft. 

Welchen Wert haben die Ohrbefunde für die Frühdiagnose 

der Hirnprozesse ? 

3: Welche Bedeutung haben sie für die topische Diagnostik? 

4. Läßt der Ohrbetund einen Schluß auf die anatomische Natur 
des Hirnprozesses zu? 


tv 


Die Bedeutung des otologischen Befundes für die chirur- 
gische Indikationsstellung. 


1 


A. Tumoren der vorderen und mittleren Schädelgrube. 


Zu dieser Gruppe gehören 44 Fälle. Es ist auffällig, wie hoch 
der Prozentsatz der mit Veränderungen des Gehörorgans einher- 
gehenden Fälle ist. Normale Ohrbefunde ließen sich bloß in 
10 Fällen (= 23%) nachweisen, während die übrigen 34 Fälle 
(= 77%) Störungen im Gebiete des gesamten Innenohrs zeigten. 
Um Zeit zu ersparen, habe ich Tabellen angelegt, die Ihnen in 
übersichtlicher Weise alle im Bereiche des Gehörorgans vor- 
kommenden Störungen zeigen sollen. Sie schen hier Schädigungen 
des Kochlearapparates in 26 Fällen (== 60%), davon entfallen 6 Fälle, 
in welchen die otoskopische und funktionelle Untersuchung eine 
Erkrankung des Mittelohres ergab, so daß nur 20 Fälle (= 46%) 
mit einer Affectio nervi cochlearis übrigbleiben. Es besteht eine 
Herabsetzung der Hörschärfe für Sprache und Töne in der Luft- 
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leitung, Verkürzung der Kopfknochenleitung für die mittlere 
Stimmgabel, Einschränkung der oberen Tongrenze bei normaler 
unterer Tongrenze. Diese Symptome zeigen an, daß es sich um 
eine Erkrankung im Gebiete Innenohr-Akustikus-Zentrum han- 
delt, ohne jedoch eine nähere Lokalisationsmöglichkeit (peripher 
oder zentral) zuzulassen. Bezüglich der weiteren Details siehe 
Tabelle I. In ọ Fällen (= 40%) ließen sich durch wiederholt vor- 
genommene Ohruntersuchung im Kochleargebiet deutlich die 
Zeichen der Progredienz nachweisen, ein Umstand, auf den ich 
später bei Besprechung der chirurgischen Indikationsstellung näher 
eingehen werde. I 

Im Bereiche des labyrinthären Reflexbogens fanden sich in 
26 Fällen (= 60%) Störungen. Eine pathologisch veränderte Er- 
regbarkeit der Labyrinthe wurde in 14 Fällen angegeben. Bei der 
Beurteilung der pathologisch gesteigerten oder verminderten 
Reflexerregbarkeit hat man sich vor Augen zu halten, daß es eine 
Über- oder eine Untererregbarkeit ohne gleichzeitiges Vorhanden- 
sein von Spontannystagmus nicht gibt, so daß sie in das Bereich 
des Physiologischen fallen. Unter dieser Voraussetzung müssen 
5 Fälle, in denen der Spontannystagmus fehlte, ausgeschieden wer- 
den, so daß bloß 9 (= 40%) hierfür in Betracht kommen. Siehe 
Tabelle 11. 

Die anamnestischen Angaben über Schwindel sind sehr ungenau 
und daher nicht verwertbar. 

In vier Fällen beobachtete man eine Inkongruenz zwischen 
dem experimentellen Nystagmus und den subjektiven Begleit- 
erscheinungen in dem Sinne, daß trotz heftigen Nystagmus die 
Schwindelempfindung fehlte. 

Gleichgewichtsstörungen fanden sich in 9 Fällen (= 40%). Be- 
trachtet man die Krankengeschichten näher, so sieht man, daß in 
8 Fällen Tumoren des Stirnhirns bzw. der unmittelbaren Umgebung 
vorlagen, während sich der eine Fall als Vierhügeltumor erwies. 
Die Gleichgewichtsstörungen unterschieden sich nicht von der zere- 
bellaren Ataxie, so daß bei gleichzeitig bestehenden Symptomen 
von seiten des Kochlearapparates und des Labyrinths Verwechs- 
lungen mit Prozessen der hinteren Schädelgrube vorkamen. Hier- 
her gehören vier Fälle solcher Fehldiagnosen. 

In der Literatur finden sich einzelne Angaben über derartige 
Fehldiagnosen, doch kann ich darauf nicht näher eingehen. Ich 
erwähne bloß Baräny, der einen Fall von Stirnhirntumor. einen 
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der inneren Kapsel und einen Okzipitalhirntumor beschreibt, in 
welchem Symptome der hinteren Schädelgrube vorgetäuscht wurden. 
Allerdings behauptet er, daß er in allen drei Fällen eine Lokalisation 
in der hinteren Schädelgrube ausschließen konnte, da die vestibu- 
lären Reaktionsbewegungen stets typisch auslösbar waren, die 
Labyrinthe sich normal erregbar zeigten und das Gehör intakt er- 
schien. Demgegenüber sei betont, daß in meinem ersten Falle eine 
atypische Fallreaktion nach Kalorisierung des Labyrinthes, Ohren- 
sausen und Schwerhörigkeit bestanden. Im zweiten Falle fehlte 
die Fallreaktion bei Reizung des rechten Labyrinthes und im letzten 
Falle konnte eine Herabsetzung der Hörschärfe links und Fehlen 
der Drehnachempfindung erhoben werden. 

Bei dem Versuche, eine einwandfreie Erklärung für die Ursache 
der bei Stirnhirntumoren vorkommenden Ataxie zu finden, stößt 
man vielfach auf Schwierigkeiten, da ja die physiologische Be- 
deutung des Stirnhirnlappens noch nicht gänzlich geklärt erscheint. 
Sicherlich besteht eine Beziehung zur Innervation der Hals-, 
Nacken- und Rumpfmuskulatur. Bruns hat als erster auf die 
Wichtigkeit dieser frontalen Ataxie hingewiesen und nimmt als 
Ursache eine Störung in der fronto-pontino-zerebellaren Bahn an. 
Dem Stirnhirn käme die Bedeutung eines dem Kleinhirn über- 
geordneten statisch-lokomotorischen Organes zu. l 

Von den neun Fällen, die Gleichgewichtsstörungen aufwiesen, 
handelte es sich also achtmal um eine frontale Ataxie. 

In dem letzten Falle (31) bestand ein Tumor der Vierhügel. 
Dieser Fall zeigte alle Symptome des Syndrom de Nothnagel 
„Augenmuskellähmung — zerebellare Ataxie — Hörstörungen“. Es 
bestand also eine vertikale Blicklähmung für den Blick nach oben, 
Ataxie beim Gehen und Stehen mit Fallen nach hinten, eine Herab- 
setzung der Hörschärfe beiderseits mit hochgradiger Verkürzung 
der Kopfknochenleitung, Übererregbarkeit beider Vestibularapparate 
mit horizontalem, nach beiden Seiten gerichtetem Spontannystag- 
mus I. Intensitätsgrades und beiderseitiger Stauungspapille. 

Über Funktionsstörungen des Oktavus bei Vierhügeltumoren 
sind in der Literatur vereinzelte Angaben. 


B. Tumoren der hinteren Schädelgrube. 


Diese Gruppe umfaßt 52 Fälle. Mit Rücksicht auf die ver- 
schiedene Lokalisation erscheint es geboten, folgende Unterteilung 
vorzunehmen: 
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1. Kleinhirnbrückenwinkeltumoren, 
2. Kleinhirntumoren, 
3. Tumoren des Pons und der Medulla oblongata. 


I. Kleinhirnbrückenwinkeltumoren. 


Diese Bezeichnung stammt von Hennebert und Koch 
und ist für jene Gruppe von Geschwülsten angewendet, die in dem 
Winkel zwischen Kleinhirn, verlängertem Mark und Brücke liegen. 
Bei der Durchsicht der ziemlich umfangreichen Literatur findet 
man, daß diese Nomenklatur durchaus keine einheitliche ist, indem 
manche Autoren darunter bloß die allerdings am häufigsten vor- 
kommenden Akustikustumoren verstehen, während andere wieder 
diese Bezeichnung derart erweitert haben, daB sie dieselbe für alle 
in dem Raume zwischen hinterer Felsenbeinfläche und Kleinhirn, 
Brücke und verlängertem Rückenmark liegenden Geschwülste an- 
wenden. | 

Zur Vermeidung von Mißverständnissen schlug daher Hen- 
schen genaue Grenzbestimmungen für diese Gruppe vor. Er be- 
nennt als Kleinhirnbrückenwinkeltumoren nur jene Geschwülste, 
die in dem Raume liegen, in welchem der Akustikofazialisstamm in 
fast horizontaler und frontaler Richtung ziehen. In dieser Gegend 
liegt auch die Flocke, in den hintersten medialen Teilen der Re- 
cessus lateralis mit dem Plexus chorioideus lateralis und die zum 
Kleinhirn ziehenden Gefäße. 


Man hat demnach zu unterscheiden 


a) zwischen den Akustikustumoren und 
b) zwischen den übrigen Kleinhirnbrückenwinkeltumoren. 


Die ersteren gehen von. den Scheiden des Oktavus aus und 
sollten besser Oktavustumoren genannt werden, während die letz-. 
teren einen verschiedenen Ausgangspunkt annehmen können; als 
solche kämen in Betracht die knöcherne Felsenbeinpyramide, die 
Hirnhäute und die Nerven. 


Es möge zuerst die Gruppe a) zur Besprechung gelangen. 


a) A\kustikustumoren. 


Die Literatur ist sehr umfangreich, doch will ich hier nicht 
näher darauf eingehen. Das lebhafte Interesse, das diesen Tu- 
moren entgegengebracht wurde, findet seine Erklärung in der 
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großen praktischen Bedeutung derselben. Das vorliegende Material 
enthält 27 Akustikustumoren. Die Ergebnisse der otologischen 
Untersuchung sind so ziemlich eindeutige und übereinstimmende 
siehe Tabelle I und II). Als Frühzeichen von seiten des Kochlear- 
apparates wurden in der Mehrzahl der Fälle subjektive Ohr- 
geräusche (Sausen, Klingen, Pfeifen) angegeben, während die Her- 
absetzung der Hörschärfe auf dem herdseitigen Ohr den Patienten 
oft erst sehr spät zum Bewußtsein kam; ja, es gab sogar einige 
Fälle, die von ihrer einseitigen Taubheit gar nichts wußten. Wäh- 
rend also die meisten Kranken patliognostische Symptome (homo- 
laterale Taubheit und labyrinthäre Uncrregbarkeit) aufwiesen, gab 
es einige, die ein abweichendes Verhalten zeigten; doch muß ich es 
mir aus den eingangs erwähnten Gründen versagen, die Kranken- 
geschichten hier anzuführen. 


b) Kleinhirnbrückenwinkeltumoren (mit Ausschluß 
der. Akustikustumoren). 


Diese Gruppe enthält fünf Fälle. Der Symptomenkomplex ist 
abhängig von Sitz, Größe und Wachstum des Tumors, daher nicht 
einheitlich. Im ersten Falle handelt es sich um ein von der Dura 
der oberen Kante des rechten Felsenbeins ausgehendes Endo- 
theliom, lateral vom inneren Gehörgang. Es bestand herdseitige 
Taubheit und labyrinthäre Unerregbarkeit, Spontannystagmus nach 
rechts, Fazialisparese, Hypästhesie der rechten Kornea und Stau- 
ungspapille. Im zweiten Fall ergab die Obduktion cin Endo- 
thelioma sarcomatodes in der Gegend des linken Akustikus mit 
Kompression der Brücke und der Brückenarme. 


Der nächste Fall stellt ein kleinapfelgroßes, vom Tentorium 
cerebelli ausgehendes Endotheliom vor. Auf Grund der neuro- 
logischen Symptome, besonders der zerebellaren Ataxie, mit Fallen 
nach hinten, der Parese, Hypotonie und Ataxie der linken oberen 
Extremität usw. wurde die Diagnose „Kleinhirntumor links“ ge- 
stellt und an der entsprechenden Stelle osteoplastisch aufgeklappt, 
ohne jedoch einen Tumor finden zu können. Der otologische Pe- 
fund ergab völlig normale Verhältnisse. 

Die beiden folgenden Fälle zeigen miteinander eine gewisse 
Ähnlichkeit, indem außer den Akustikusstörungen noch Kom- 
pressionserscheinungen des Pons nachweisbar waren. 


Anf nähere Details kann ich mich leider nicht einlassen. 
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c) Tumoren des Pons und der Medulla oblongata. 


Für diese Gruppen kommen vier Fälle in Betracht, in welchen 
es sich um Prozesse handelte, die sich in dem Pons und im: IV. Ven- 
trikel abspielen. | 

Im ersten Falle handelte es sich um ein Ponsgliom, das auf 
die Rautengrube und auf den Nucleus dentatus übergriff. Der 
Patient klagte seit drei Monaten über Schwerhörigkeit auf dem 
linken Ohre, über erschwertes Sprechen, Schluckbeschwerden, 
Kältegefühl in den unteren Extremitäten und unsicheren Gang. 
Der otologische Befund ergab eine komplette linksseitige "Taubheit 
und Unerregbarkeit des Labyrinthes dieser Seite. Es bestand 
Spontannystagmus horizontalis nach links bei Blick nach links, 
rotatorisch horizontal nach rechts bei Blick nach rechts, vertikaler 
Nystagmus nach aufwärts bei Blick nach aufwärts, Blickparese 
für den Blick nach links. Das rechte Labyrinth ansprechbar. Die 
Hörweite herabgesetzt im Sinne einer Innenohr-Oktavus-ÄAffektion. 
Gleichgewichtsstörungen zerebellaren Charakters. 


In den drei übrigen Fällen handelte es sich um Prozesse im 
IV. Ventrikel. 

Der Symptomenkomplex bietet nur wenig Charakteristisches, 
da die Allgemeinerscheinungen besonders durch Verschluß des 
Aquaeductus Sylvii mit dem Hydrocephalus internus in Zusammen- 
hang gebracht werden müssen und eventuell vorhandene Herd- 
symptome verwischen. 

Bei dem ersten Patienten ergab die Obduktion ein ependymäres 
Gliom im IV. Ventrikel mit Verlegung des Foramen Magendie und 
konsekutivenn Hydrocephalus internus. 

Otologischerseits wurde eine Taubheit.auf dem linken Ohr bei 
normaler Reflexerregbarkeit beider Labyrinthe konstatiert. 

In den beiden übrigen Fällen handelte es sich, wie aus dem 
Obduktionsbefund hervorgeht, um einen Cysticercus cellulosus am 
Boden der Rautengrube. Auch hier muß ich wieder auf die An- 
führung der interessanten Literatur und Krankengeschichten ver- 
zichten. 


2. Kleinhirntumoren. 


Das vorliegende Material dieser Gruppe umfaßt 16 Fälle. Be- 
züglich der Symptome siehe Tabelle I und II. 

In zwei Fällen konnten eigentümliche Zwangshaltungen des 
Kopfes beobachtet werden. 
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Der eine Patient hielt den Kopf zur rechten Schulter geneigt. 
Es bestand eine deutliche Asynergia cerebellaris. Die Beine waren 
auch in der Ruhelage ataktisch. Romberg mit Fallen nach links 
hinten, Kornealreflex links herabgesetzt, rechts fehlend, Stauungs- 
papille, normaler Kochlearapparat und Unerregbarkeit beider Laby- 
rinthe. Bei der Operation wurde ein Tumor der linken Kleinhirn- 
hemisphäre (apfelgroß) entfernt. 

Der zweite Patient hielt den Kopf gerade und steif, da er bei 
dieser Stellung die geringsten Schmerzen verspürte. Auch hier 
war der Kochlearapparat intakt. Es bestand ein heftiger rotatorisch- 
horizontaler Spontannystagmus nach links, auch beim Blick gerade- 
aus. Die Labyrinthe waren normal erregbar, doch bestand eine 
atypische Fallrcaktion bei Kaltspülung des rechten Ohres. In 
diesem lalle handelte es sich um einen subkortikal gelegenen 
Tuberkel des rechten Kleinhirns. 


C. Symptomenkomplex von Hirntumoren ohne operativen 
Tumorbefund. 


Diese Gruppe enthält 34 Fälle, in welchen die Diagnose eines 
Hirntumors gestellt wurde, bei der Operation ein Tumor sich nicht 
vorfand und ein Obduktionsbefund fehlte. 

t. Diagnose: Tumor der vorderen und mittleren Schädelgrube. 
Von den 9 hierhergehörigen Fälle wiesen 4 (= 44%) Veränderungen 
im Bereiche des Gehörorgans auf, 5 (= 56%) ergaben normale Ohr- 
verhältnisse (siehe Tabelle I und II). 

2. Diagnose: Tumor der hinteren Schädelgrube. ‘Von den 
7 Fällen dieser Gruppe zeigen 5 (=71%) Schädigungen im Bereiche 
des Gehörorganes (Tabelle I und IN. 

3. Klinisch nicht lokalisierbare Hirntumoren. Diese Gruppe 
enthält 18 Fälle, von denen 12 (—=66%) mit Veränderungen im 
Bereiche des Gehörorgans einhergehen (siehe Tabelle I und I). 

Um den Bárány schen Zeigeversuch auf seinen diagnosti- 
schen Wert zu prüfen, wurde das gesamte Material nach dieser 
Richtung hin untersucht. Sie sehen die Ergebnisse in neben- 
stehender Tabelle zusammengefaßt (Tabelle III). Aus dieser Zu- 
sammenstellung geht somit hervor, daß dem Zeigeversuch, der in 
75% der Fälle negativ ausfiel, eine topisch-diagnostische Bedeutung 
bei den Kleinhirnprozessen nicht zugemessen werden kann. Ein 
Zusammenhang zwischen Zeigeversuch und Sitz, Größe und Art 
des Tumors ist gleichfalls nicht ersichtlich, da dieses Symptom bei 
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den verschiedensten Lokalisationen (rechte Hemisphäre, linke He- 
misphäre, Wurm, Rinde, Mark) und bei den verschiedensten Klein- 
hirnprozessen (Gliom, Karzinom, Tuberkel, Zyste) und bei den 
variablen Größenverhältnissen (erbsen-, pflaumen-, walnuß-, apfel-, 
eigroß) fehlte. Auf die Krankengeschichten kann ich hier nicht ein- 
gehen, sondern verweise auf meine ausführliche Arbeit. 

Auf die Tatsache, daß dem Bárány schen Zeigeversuch eine 
topisch-diagnostische Bedeutung nicht zukommt, hat Brunner 
in seiner Arbeit „Zur Klinik des Bäränyschen Zeigeversuchs“ 
(1917) bereits hingewiesen. Er hält das Vorbeizeigen für eine 
Manifestation des Schwindels, der in der Regel nur dann auftritt, 
wenn die im Großhirn lokalisierte Richtungsempfindung des Patien- 
ten durch den Schwindel irgendwie gestört erscheint. Als Stütze 
für die Richtigkeit dieser Auffassung können zwei Fälle verwendet 
werden, die ich in der Österreichischen Otologischen Gesellschaft 
im Februar 1920 vorgestellt habe. In beiden Fällen handelte es 
sich um Patienten, die durch Kalorisieren und Drehen heftigen 
Nystagmus erhielten, ohne daß sie jedoch auch nur das geringste 
Schwindelgefühl empfanden. Deshalb gelang es auch nicht, ein 
Vorbeizeigen zu erzielen. Erst in dem Momente, als durch den 
gesetzten Reiz Schwindel eintritt (bei dem einen Patienten bloß 
durch die Linksdrehung, bei dem anderen Patienten durch gal- 
vanische Reizung), kommt es zu einem Vorbeizeigen. 

Auf den geringen topisch-diagnostischen Wert des Bárány- 
schen Zeigeversuches haben ee auch Marburg und 
Ranzi hingewiesen. 

Welche Bedeutung kommt des Ohrbefunde für die Früh- 
diagnose der Hirntumoren im allgemeinen zu? Bei der Erörterung 
dieser Frage empfiehlt es sich, die Verhältnisse, wie sie sich bei der 
Neuritis optica finden, näher ins Auge zu fassen. Dieselbe bildet 
ein sehr wichtiges und frühzeitig auftretendes Symptom des ver- 
mehrten Hirndrucks. Da es sich eigentlich weniger um eine Ent- 
zündung, als vielmehr um ein entzündliches Ödem handelt, wird sie 
auch Stauungsneuritis bzw. Stauungspapille genannt. Die Häufig- 
keit des Auftretens dieses Symptoms bei Hirntumoren wird im 
„Lehrbuch der Augenheilkunde“ von Fuchs mit 90%. angegeben. 
Für die Ausbildung der Stauungspapille ist weder die Größe noch 
der Sitz des Tumors maßgebend. So kann sie bei ganz kleinen 
Tumoren bestehen, während sie bei großen mitunter fehlen kann. 
Häufiger tritt sie bei Prozessen in der hinteren Schädelgrube auf. 
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Nicht selten kann die Stauungspapille ohne Sehstörungen einher- 
gehen. Von den subjektiven Symptomen seien unter anderem an- 
fallsweise auftretende, plötzliche Verdunkelungen und Einschrän- 
kungen des Gesichtsfeldes angeführt. Da diese Stauungsneuritis 
sehr häufig als das erste objektiv wahrnehmbare Symptom sich fest- 
stellen läßt, kommt ihr naturgemäß die größte praktische Be- 
deutung zu. 

Es erscheint somit begreiflich, daß auch die Otologen bestrebt 
sind, ein Symptom aufzufinden, das analog der Stauungspapille des 
Optikus durch ähnliche Veränderungen im Akustikus bedingt sei. 
Tatsächlich wurde von verschiedenen Seiten dieser Versuch der 
Analogisierung mit der Stauungsneuritis Nervi optici unternommen 
und die Erscheinungen von seiten des Oktavus in diesen Fällen 
als Stauungsneuritis Nervi octavi bezeichnet. Ich kann aus den 
oben erwähnten Gründen auf die Literatur hier nicht eingehen. 

Untersucht man das vorliegende klinische Material mit Rück- 
sicht auf diese Frage, so gelangt man zu folgenden Resultaten 
(siehe Tabelle IV): 

Von den 44 Großhirntumoren zeigten bloß vier Fälle (Endo- 
thelionı der rechten Zentralwindung, Zyste am rechten Scheitel- 
lappen, Gliom im rechten Gyrus supramarginalis und Gliom im 
Gebiet der Insula Railii) normale Verhältnisse am Augenhinter- 
grund. Bei drei dieser Patienten konnte auch otologischerseits 
nichts Pathologisches erhoben werden, während bei dem vierten 
Patienten, bei welchem es sich um ein Gliom im Gebiet der Insula 
Railii handelte, eine Herabsetzung der Hörschärfe beiderseits im 
Sinne einer Innenohr-Oktavus-Affektion bestand. Die übrigen 
40 Fälle wiesen Veränderungen am Fundus auf, die sich folgender- 
maßen verteilten: Eine frische bilaterale Stauungspapille bestand 
in 25 Fällen, cine homolaterale in 3 Fällen, bei ọ Fällen lag bereits 
eine ältere, in Atrophie übergehende Stauungspapille vor, und in 
2 Fällen war eine ausgesprochene Atrophia Nervi optici zu be- 
obachten. Während also von 44 hierhergehörigen Tumoren 40 
(= 90%) Augenhintergrundveränderungen aufwiesen, traten Stö- 
rungen im Gebiete des Oktavus in 33 Fällen (= 77%) auf. Es wurde 
bereits früher erwähnt, daß dieses Verhältnis sich noch ändern 
würde, wenn man in Hinkunft sich nicht mit einer Ohrunter- 
suchung begnügt, sondern zu verschiedenen Zeiten wiederholte 
Prüfungen vornehmen würde. 

Die bei den Großhirntumoren gefundenen Symptome von seiten 
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des Oktavus betreffen ı. den Kochlearapparat und 2. den vesti- 
bulären Reflexbogen. Da sie an entsprechender Stelle bereits ein- 
gehend beschrieben wurden, seien sie hier in Kürze nochmals zu- 
sammengefaßt: 

I. Erscheinungen im Bereiche des Kochlearis bestanden in 
Form von subjektiven Ohrgeräuschen (Sausen, Klingen, Läuten, 
Pfeifen usw.), in einer Herabsetzung des Hörvermögens unilateral 
oder beiderseitig mit Verkürzung der Kopfknochenleitung für die 
mittlere Stimmgabel, Einschränkung der oberen Tongrenze bei nor- 
maler oder annähernd normaler unterer Tongrenze und normalem 
otoskopischen Befund. Das von Habermann erwähnte Sym- 
ptom der stetig zunehmenden Verminderung des Gehörs für die 
tiefen Töne in der Kopfknochenleitung bei noch guter Hörfähig- 
keit für die übrigen Prüfungsmittel fand keine Bestätigung, da in 
fast allen Fällen eine mehr-oder minder starke Herabsetzung der 
Hörschärfe für Sprache und Töne in der Luftleitung und eine Ver- 
kürzung der Kopfknochenleitung, namentlich für die mittlere Stimm- 
 gabel, erhoben werden konnte. Auf die von Gradenigo an- 
` gegebenen funktionellen Störungen, die sich klinisch durch eine 
beträchtliche Steigerung der elektrischen Erregbarkeit des Nerven 
selbst auszeichnen, kann hier deshalb nicht eingegangen werden, da 
eine diesbezügliche Untersuchung nicht angestellt wurde. 

2. Die Störungen im Bereich des labyrinthären Reflexbogens 
äußerten sich durch folgende Symptome: Schwindel, Gleichgewichts- 
störungen (besonders bei Stirnhirntumoren), Spontannystagmus, 
abnorme Reflexerregbarkeit des Labyrinthes für den adäquaten 
Reiz der Drehung und für den kalorischen Reiz, atypische Fall- 
reaktion, Inkongruenz zwischen Labyrinthreaktion und Schwindel- 
empfindung und auffallenden Wechsel der Symptome bei wieder- 
holter Untersuchung des Ohres. 

Über den Zeitpunkt des ersten Auftretens dieser durch Ver- 
änderungen im Oktavus bedingten Erscheinungen läßt sich auf 
Grund der Anamnese und des Ohrbefundes folgendes aussagen: 
Von den 33 mit Ohrveränderungen einhergehenden Fällen von 
Großhirntumoren konnte in 16 Fällen ein zeitlicher Zusammenfall 
mit dem Auftreten der Augenhintergrundveränderungen vermutet 
werden. Bei zwei Patienten ließen sich die Ohrsymptome sogar 
früher als die Augensymptome nachweisen. 

Aus dieser Zusammenstellung geht somit hervor, daß dem oto- 
logischen Befunde für die Frühdiagnose der Neoplasmen der vor- 
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deren und mittleren Schädelgrube eine nicht zu unterschätzende, 
große praktische Bedeutung zukommt. | 

Ganz anders liegen die Verhältnisse bei den Prozessen der 
hinteren Schädelgrube, besonders bei den vom Akustikus aus- 
gehenden Geschwülsten. In diesen Fällen kommt den schon früh- 
zeitig auftretenden und oft durch lange Zeit hindurch isoliert be- 
stehenden Erscheinungen von seiten des Ohres die Bedeutung 
eines Herdsymptomes im eigentlichen Sinne zu, da die Fasern des 
Kochlearis und des Vestibularis durch den Tumor direkt schwer 
geschädigt oder ganz zerstört werden können. 

Bei dem Versuche, zu entscheiden, welche Erscheinungen in 
diesen Fällen früher zur Beobachtung gelangen, ob die vom Koch- 
learis oder die vom Vestibularis ausgehenden, stößt man natur- 
gemäß auf große Schwierigkeiten. Es ist eine bekannte Tatsache, 
daß einseitige Hörstörungen oft schweren Grades bei noch besserem 
Hörvermögen auf der anderen Seite den Patienten oft lange ver- 
borgen bleiben, bis dann zufällig bei Mitbeteiligung des früher ge- 
sunden Ohres der Hördefekt entdeckt wird. So ließ sich in zwei 


Fällen aus der Anamnese entnehmen, daß die Patienten von ihrer - 


kompletten homolateralen Taubheit keine Kenntnis hatten. Anderer- 
seits werden wieder Anfälle von Schwindel, Übelkeit, Erbrechen 
anfangs auf ein angebliches Magenleiden zurückgeführt, so daß sich 
in manchen Fällen über die Zeit des ersten Auftretens der Ohr- 
symptome nichts Sicheres aussagen läßt. 

Von den 27 Akustikustumoren der Klinik waren in ıo Fällen 
zuerst die Symptome von seiten des Kochlearis und später die von 
seiten des Labyrinthes erhebbar, 6 Fälle zeigten ein umgekehrtes 
Verhalten, in 5 Fällen fielen die Erscheinungen zeitlich zusammen, 
während bei 6 Patienten die Zeit des Auftretens der Ohrsymptome 
nicht genau feststellbar erschien. 

Aus dieser Zusammenstellung geht somit hervor, daß dem 
otologischen Befund, der geeignet erscheint, die ersten Herdsym- 
ptome nachzuweisen, für die Frühdiagnose der Akustikustumoren 
die größte Bedeutung zukommt. 

Von den 25 Fällen, in denen Prozesse in der hinteren Schädel- 
grube mit Ausschluß der Akustikusgeschwülste vorlagen, zeigten 
bloß 3 Fälle einen normalen Augenhintergrund. Bei dem einen 
Patienten handelte es sich um multipel auftretende Metastasen 
eines Lungenkarzinoms mit dem Sitz im Groß- und Kleinhirn, bei 
dem anderen um einen intrapontinen Tumor und bei dem dritten 
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um eine Zyste im linken Kleinhirnbrückenwinkel mit Kompression 
des Kleinhirnschenkels und des Pons. Otologischerseits konnte 
in dem ersten Falle eine einseitige Schwerhörigkeit, Spontan- 
nystagmus und kalorische Übererregbarkeit und konjugierte Blick- 
lähmung erhoben werden. Die beiden anderen Fälle zeigten 
funktionelle Zeichen eines Akustikustumors. 

Während also 22 Fälle (= 88%) Veränderungen am Augen- 
hintergrund aufwiesen, waren Erscheinungen von seiten des Oktavus 
in 20 Fällen (= 80%) zu beobachten. Der Fundus zeigte in 18 Fällen 
das Bild einer frischen Stauungspapille, in 3 Fällen das einer regres- 
siven Papillitis, in einem Falle bestand eine totale postneuritische 
Atrophie nervi optici. 

Aus all dem Angeführten geht demnach hervor, daß wir be- 
rechtigt sind, eine Analogisierung zwischen Stauungspapille des 
Optikus und Stauungsneuritis des Oktavus durchzuführen. 

Die subjektiven Ohrgeräusche (Sausen, Klingen, Klopfen, 
Pfeifen usw.) entsprechen den bei der Stauungspapille mitunter 
vorkommenden, anfallsweise auftretenden Verdunklungen mehr- 
mals am "Tage, die Hörstörungen können mit den Sehstörungen 
verglichen werden. 

Als objektive, von den Angaben der Patienten unabhängige 
Zeichen seien von seiten des Ohres angeführt: die pathologisch 
veränderte Reflexerregbarkeit der Labyrinthe (Über-, Unter- und 
Unerregbarkeit), der Spontannystagmus (zur Herdseite, Gegenüber- 
seite oder nach beiden Seiten), die Gleichgewichtsstörungen und 
die atypische Fallreaktion. 

Um den Wert der otologischen Prüfung für die Lokaldiagnose 
der Hirntumoren entsprechend einschätzen zu können, erscheint 
es geboten, das gesamte klinische Material nach folgenden Ge- 
sichtspunkten zu ordnen: 

A) Fälle, in welchen der Ohrbefund geeignet war, die Diagnose 
zu beeinflussen, und zwar 

I. in richtigem Sinne, 
2. in falschem Sinne; 

B) Fälle, in denen der Ohrbefund ohne Bedeutung war. 

Auf Grund dieser Einteilung gelangt man zu folgendem Er- 
gebnis (siehe Tabelle V): 

Bei den 44 Großhirntumoren war in 26 Fällen, d. i. in 58,5%, 
eine Beeinflussung der Diagnose durch den Ohrbefund zu kon- 
statieren. In 2ı Fällen, d. i. in 47,5%, machte sich der Einfluß im 
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richtigen Sinne, in 5 Fällen (= 11%) im falschen Sinne geltend. 
18 Patienten (41,5%), alle dieser Gruppe angehörend, wiesen 
einen Ohrbefund auf, dem topisch-diagnostisch keinerlei Bedeutung 
zukommt. | 

In den 2ı Fällen, in welchen die otologische Untersuchung die 
Diagnose im richtigen Sinne beeinflußte, wurde vom Ohrenarzt 
die Annahme eines Hirntumors in der vorderen oder mittleren 
Schädelgrube gestellt, ohne daß natürlich eine noch nähere Lokati- 
sationsmöglichkeit auf Grund der von ihm gefundenen Symptome 
vorhanden gewesen wäre. 

Da in 5 Fällen der Ohrbefund geeignet war, eine Fehldiagnose 
zu stellen, erschien es wichtig, diese Fälle etwas näher zu betrachten, 
um die Gründe kennenzulernen, die den Otologen dazu bestimmten, 
die Diagnose in falschem Sinne zu beeinflussen. Leider muß ich mir 
die Anführung dieser interessanten Krankengeschichten versagen. 

In 18 (= 41,5%) der Fälle von Großhirntumoren hatte der 
otologische Befund für die Diagnosestellung keine Bedeutung. 

Bei der Besprechung der Tumoren der hinteren Schädelgrube 
seien zuerst die vom Akustikus ausgehenden Geschwülste erwähnt. 

Bei den 27 Akustikustumoren konnte auf Grund des Ohr- 
befundes in 24 Fällen, d. i. in ungefähr 90%, der Sitz genau be- 
stimmt werden. In 3 Fällen beeinflußte er die Diagnose in falschem 
Sinne. Auch diese Fälle kann ich Ihnen mit. Rücksicht auf die 
wenigen. Minuten Zeit, nicht anführen. | 

Auf die Diagnose „Kleinhirntumor“ hatte der otologische Be- 
fund unter den 16 hierhergehörigen Fällen ızmal (= 75%) einen 
Einfluß, und zwar in 9 Fällen (56%) im richtigen Sinne, in 3 Fällen 
(19%) in falschem Sinne. In 4 Fällen (25%) konnte der ohrenärzt- 
lichen Untersuchung keine Bedeutung zugemessen werden. 

Für die Diagnostik der Kleinhirntumoren wurde dem Bárány- 
schen Zeigeversuch die größte Bedeutung zugeschrieben. Da dieses 
angeblich topisch-diagnostische Merkmal an Hand der einzelnen 
Fälle eingehend besprochen wurde, kann hier, um Wiederholungen 
zu vermeiden, davon Abstand genommen werden. 

Bei den übrigen 9 Tumoren der hinteren Schädelgrube war 
der otologische Befund in 5 Fällen geeignet, die Diagnose in 
richtigem Sinne, in 2 Fällen in falschem Sinne zu beeinflussen, 
während er in 2 Fällen ohne Bedeutung schien. Bei beiden 
Patienten wurde ein Kleinhirntumor angenommen, die Obduktion 
ergab jedoch einen Zystizerkus am Boden des IV. Ventrikels.' 
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Auf Grund der gewonnenen Daten läßt sich also aussagen, daß 
dem Ohrbefund für die Lokalisation der Hirntumoren große Be- 
deutung zukommt. Es ist ja begreiflich, daß der Otologe fast nie 
in die Lage kommen wird, eine Tumordiagnose stellen zu müssen. 
Seine Aufgabe beschränkt sich vielmehr darauf, die vom Neuro- 
logen gestellte Diagnose auf Grund der Funktionsprüfung des 
Ohres entweder zu stützen oder zu entkräften. Da also dem Ohr- 
befund eine so große Bedeutung zukommt, erscheint es notwendig, 
daß die gesamte Ohrdiagnose gut erhebbar wird. Bei der Auf- 
nahme der Anamnese hat man daher auf folgende Punkte Wert 
zu legen: 

Zunächst hat man danach zu fahnden, ob Ohrprozesse bereits 
vorausgegangen sind, und ob Erkrankungen des Gehörorganes in 
der Familie vorkommen. 

Wenn der Patient über Ohrbeschwerden klagt, hat man zu 
fragen, seit wann diese bestehen, und worin sie sich äußern. 

Störungen im Bereiche des Kochlearapparates können sich 
symptomatologisch kundgeben in Form von subjektiven Ohr- 
geräuschen und von Herabsetzung der Hörschärfe. | 

Die ersteren schildert Patient entweder als tiefe Geräusche 
(Summen, Sausen, Klopfen) oder als hohe (Klingen, Pfeifen, Läuten). 
Die subjektiven Ohrgeräusche, die vom Patienten oft als sehr 
quälend empfunden werden, können entweder anfallsweise auftreten 
oder kontinuierlich bestehen. Manchmal belästigen sie den Patienten 
tagsüber, häufig jedoch in der Nacht, wenn in der Umgebung alles 
still wird. 

Die Herabsetzung der Hörschärfe wird vom Patienten häufig 
gar nicht bemerkt, besonders in jenen Fällen, in welchen das be- 
troffene Ohr das besser hörende ist. Daher kommt es, daß dieses 
Symptom nicht selten vom Patienten selbst nicht angegeben wird, 
sondern ganz zufällig, anläßlich einer Funktionsprüfung des Gehör- 
organes, vom Untersucher entdeckt wird. 

Die Hörverschlechterung kann entweder nur das eine Ohr be- 
treffen (Herdseite oder Gegenseite) oder aber auf beide Ohren sich 
erstrecken. Mitunter gibt der Patient an, daß er tiefe Geräusche 
besser hört als hohe Töne. 

Zu achten ist ferner darauf, ob eine Progredienz in der Hör- 
verschlechterung sich nachweisen läßt. 

Die Störungen im Bereiche des Labyrinthes äußern ‚sich im 
Auftreten von Schwindel und Gleichgewichtsstörungen. 
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Bei der Aufnahme der Schwindelanamnese müssen folgende 
Punkte berücksichtigt werden: 

I. Art des Schwindels. Der Labyrinthschwindel ist ein typischer 
Drehschwindel, der Patient hat das Gefühl, daß entweder er 
sich dreht oder die Umgebung, 

2. Richtung der Drehung (im Sinne des Uhrzeigers oder 

umgekehrt), 

. Dauer der Schwindelanfälle (meist nur einige Minuten), 

. Häufigkeit der Anfälle (in welchen Intervallen), 

. Zeit des Auftretens (früh oder abends), 

. subjektive Begleiterscheinungen (Übelkeit, Erbrechen, 
Schweißausbruch, Synkope). 

Die Gleichgewichtsstörungen äußern sich entweder beim 
Stehen oder beim Gehen. In leichten Graden besteht bloß ein 
Taumeln mit Falltendenz nach irgendeiner Seite; in schwereren 
tritt wirkliches Fallen auf, bzw. besteht die Unmöglichkeit, zu gehen 
oder zu stehen. 

Zum Schlusse sei noch darauf hingewiesen, daß nur eine syste- 
matische, zu wiederholten Zeiten vorgenommene Ohruntersuchung 
in allen jenen Fällen, in welchen der Verdacht eines raumbeschrän- 
kenden Prozesses des Schädelinnern vorliegt, die Gewißheit ge- 
währt, kein Symptom übersehen zu haben. 

Die Frage, ob der otologische Befund für die Diagnose der 
verschiedenen anatomischen Natur der Hirntumoren verwendet 
werden kann, muß entschieden verneint werden. 

Unter den 44 Großhirntumoren befanden sich 27 Gliome, 
8 Endotheliome, 4 Sarkome, ı Karzinom, ı Chondrom, 2 Zysten 
und I Cholesteatom. Der Ohrbefund zeigte absolut nichts für die 
einzelnen anatomischen Formen Charakteristisches. 

In den 27 Fällen von Akustikustumoren handelte es sich in 
16 Fällen um derbe Fibrogliome, 5mal um Fibrosarkome, 2mal um 
Neurofibrome, 2mal um Neurofibrogliome, Imal um ein Neuro- 
fibrosarkom und Imal um ein zystisch degeneriertes Neurofibrom. 
Trotzdem zeigten alle Formen klinisch dieselben Symptome. 

Die übrigen Tumoren der hinteren Schädelgrube verteilen sich 
folgendermaßen: Zysten 7, zystisch degenerierte Gliome 4, derbe 
Gliome 2, Tuberkeln 3, Endotheliome 3 und Zystizerken 2. 

Die bei den verschiedenen Hirntumoren in Betracht kommen- 
den operativen Eingriffe beschränken sich bei der Unmöglichkeit 
einer näheren Lokalisation des Prozesses auf die Anlegung eines 
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druckentlastenden Ventils (Cushing-Ventil, Balkenstich, Ventrikel- 
punktion). 

Läßt sich auf Grund der vorhandenen Symptome der Sitz des 
Tumors bestimmen und erscheint er einer operativen Maßnahme 
zugänglich, dann wird an der entsprechenden Stelle aufgeklappt 
und der Herd aufgesucht. 

Um die Bedeutung des otologischen Befundes für die chirur- 
gische Indikationsstellung richtig einschätzen zu können, muß hier 
nochmals auf die Verhältnisse, wie sie sich bei der Stauungspapille 
finden, hingewiesen werden. Auf S. 306 wurde bereits geschildert, 
daß die Ursachen für die Veränderungen im Bereiche des Oktavus 
bei allen Hirntumoren mit Ausnahme der Akustikusgeschwülsten, 
die gleichen seien wie für die Veränderungen bei der Stauungs- 
neuritis des Optikus. 

Da bei Vorhandensein einer Stauungspapille trotz Fehlens 
anderer, den Hirnprozeß genauer lokalisierenden Symptome eine 
druckentlastende Operation in Betracht kommt, erscheint die Frage 
berechtigt, inwieweit die der Stauungsneuritis analogen Ohr- 
symptome eine Indikation für einen operativen Eingriff abgeben. 

Zur Beantwortung dieser Frage seien hier nochmals die in 
diesen Fällen auftretenden Ohrsymptome zusammenfassend ange- 
führt: 

I. Symptome des Kochlearapparates: subjektive Ohrgeräusche 
(Sausen, Klingen, Pfeifen), Herabsetzung der Hörschärfe für 
Sprache und Töne in der Luftleitung, Verkürzung der Kopf- 
knochenleitung für mittlere Stimmgabeln, Einschränkung der oberen 
Tongrenze bei normaler oder annähernd normaler unterer Ton- 
grenze, Variabilität der Symptome; 

2. Erscheinungen von seiten des Labyrinthes: Schwindel, 
Gleichgewichtsstörungen, Spontannystagmus, pathologisch ver- 
änderte Reflexerregbarkeit der Labyrinthe, atypische Fallreaktion 
und Variabilität der Symptome. 

Welche Symptome sind für die chirurgische Indikationsstellung 
maßgebend ? 

Aus den Statistiken, die die Taubstummenuntersuchungen 
liefern, geht hervor, daß Labyrinthschäden aller Art, selbst völlige 
Zerstörung beider Labyrinthe, für die gewöhnlichen Verrichtungen 
des Alltages bei den Individuen ohne Einfluß sind. In der Arbeit 
von Alexander und Fischer konnten wir nachweisen, daß 
labyrinthlose Taubstumme auch sportliche und turnerische Leistun- 
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Tabelle I. 
Kochlearapparat. 


Schall- 
leitung 


Aff. n. acust. Normal 


Tumoren der vorderen u. 


mittleren Schädelgrube. | 3 7° |12=28°Jo 
44 Fälle 20 = 460°) 
Akustikustumoren. T | 
27 Fälle 26=96°/0 


Kleinhirnbrückenwinkel- 


tumoren. T 
4=80°% 
5 Fälle 
Pons- u. Medullatumoren. T | 
4 Fälle 2=50% | 1=25%;0 | 


Kleinhirntumoren. 


. Bi = Nr 2, 2 
16 Fälle 7 = 43,5°o| | 
Symptomenkomplex von 
Tumoren dervorderenu. r 
, , 2 = 22°) 
mittleren Schädelgrube. 
9 Fälle 
Symptomenkomplcx von 
Tumoren der hinteren ó 
” 4 = 57° 
Schädelgrube. 
7 Fälle 
Nichtlokalisierbare Tu- 
moren. | 6 = 3300 


18 Fälle 


Erklärung der Abkürzungen: H = Homolateral, K = Kontralateral, 
B == Bilateral, T = Taubheit, Schw. = Schwerhörigkeit. 
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Tabelle III. 
Zeige-Versuch. 


Spont. Vbz. Atyp. Zeigercakt. | Atyp. Fallreakt. 


Tumoren der vorderen 
und mittleren Schädel- 


grube. 4=10°/0 3=7°/o 25° 
44 Fälle 
ee 8—=16,6°/0 2=5% =2,5% 


Kleinhirnbrückenwinkel- 
tumoren, 1=20°% 
5 Fälle 


Pons- und Medullatumoren 
4 Fälle 


Kleinhirntumoren, 
16 Fälıe 2=12,50)0 3= 18,69), 16,20), 


— 
TG a 


Symptomenkomplex von 
Tumoren der vorderen u. 


=r? =1 1° 
mittleren Schädelgrube. =A IE 
9 Fälle 
Symptomenkomplex von | 
Tumoren der hinteren 
Schädelgrube. 2 =27 0 227 1=13,5°/0 
7 Fälle 
Nichtlokalisierb.Tumoren. 
18 Fälle ä 1 =5,5°/0 2=1 1° 1=5,5°/0 


Tabelle IV. 


Augen Ohren 


kochleare u. labyrinthäre 
Symptome 


frische 
Stauung 


regressive 
Stauung 


Atroph. 
n. H. 


Tumoren der vorderen 


und mittleren Schädel- | 28=64"/n| 9=21°/0 | 2=4,5°,0 33=77°| 
grube. g 40=90°]o j 
44 Fälle 
Tumoren der hinteren ô à ə 
Schädelgrube (ohne 18=72°/o | 3=12"jo | 1=4"j0 20=80°/ 
Akustikus. 22—88°|o i 


25 Falle 


ee 
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Tabelle V. 
Topische Diagnostik. 


See he a e a a. — 


Beeinflussung di Bee 
ne Einflu 


richtig | falsch 


Tumoren der vorder n und 


21=47,5°0 =11 
mittleren Schädelgrube. rn 18:=45"/o 
44 Fälle 2.=55 lv 
Akustikustumoren. 24=90%0 | 3=10" 
z e ee T 
Kleinhirntumoren. 9=50%) | 3=199o i 
16 Fälle 12=75 "v 4=25 19 
Die übrigen Tumoren der A | a 
hinteren Schädelgrube. 5=56% 2=22"|0 2=220/0 
9 Falle 7=18"Jo 


gen ebenso geschickt ausführen können wie Labyrinthgesunde. Der 
Ausfall der Funktion macht sich erst in dem Momente geltend, in 
welchem durch Augenschluß die Kontrolle des Auges ausgeschaltet 
wird. 

Den Schwindelanfällen und den Gleichgewichtsstörungen 
kommt ebenfalls eine Bedeutung nicht zu, da diese Erscheinungen 
durch allmählich eintretende Kompensation mit der Zeit schwinden. 
Daraus geht hervor, daß die Veränderungen im Bereiche des laby- 
rinthären Reflexbogens, auch wenn sie schwersten Grades sind, 
eine Indikation für einen chirurgischen Eingriff nicht abgeben. 

Ganz anders liegen die Verhältnisse bei dem höheren Sinnes- 
organ, nämlich bei dem Kochlearapparat. Für diese Fälle kommt 
in erster Linie die Frage der Progredienz des Prozesses in Betracht. 
Sowohl bei den Großhirn- a!s auch bei den Kleinhirntumoren wurde 
in der Mehrzahl der Fälle, in weichen eine wiederholte Ohrunter- 
suchung vorlag, eine allmählich auftretende Hörverschlechterung 
beobachtet. 

Für jene Fälle, in denen der Nachweis der Progredienz er- 
bracht wird, und namentlich dann, wenn die Hörschädigung beide 
Ohren betrifft, erscheint die Indikation für eine druckentlastende 
Operation gegeben, um der Gefahr der allmählichen Ertaubung 
vorzubeugen, ebenso wie bei der Stauungsneuritis des Optikus, wo 
die Gefahr einer Erblindung besteht. 


318 Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- u. Ohrenärzte. 


Aussprachebemerkungen zu Vortrag Nr. 47. 


Herr G ör ke (Breslau) : Bei der diagnostischen Bedeutung des Zeige- 
versuchs ist vor allem die Unterfrage zu erledigen, was das Vorbeizeigen be- 
deutet. Handelt es sich um eine Koordinationsstörung oder falsche Lokali- 
sation des Zieles im Raume? Zur Klärung dieser Frage sind Selbst- 
versuche notwendig. | 

Herr Wodak (Prag) und Herr Fischer konnten am Physiologischen 
Institut von Hofrat Tschermak (Prag) beim Rotationsversuch an Normalen 
(in aufrechter Kopfhaltung und bei geschlossenen Augen) folgende Beob- 
achtung machen: Wenn man einen Patienten z. B. nach rechts dreht und 
dann anhält, so tritt zunächst die bekannte scheinbare subjektive Links- 
drehung mit den typischen Reaktionen (Zeigeversuch, Fallreaktion, .Nystag- 
mus usw.) auf, die nach einer gewissen Zeit dem Gefühl der subjektiven 
Ruhe Platz macht. Läßt man den Patienten ruhig am Drehstuhl sitzen, so 
bekommt er nach einer Weile das Gefühl einer scheinbaren Rechtsdrehung 
des Körpers, das an Intensität allmählich zunimmt und relativ länger dauert 
als die ursprüngliche scheinbare Linksdrehung. Die Phase der scheinbaren 
Rechtsdrehung haben wir als „erste positive Phase“ bezeichnet im Gegensatz 
zur ersten negativen Phase unmittelbar nach der Drehung. Die rotatorische 
Vestibularisreizung ist aber damit noch nicht beendet, da wir in vielen Fällen 
eine zweite, ja dritte negative und positive Phase finden konnte. 


Die rotatorische Vestibularisreizung verläuft also nicht mono- 
phasisch, sondern diphasisch, bzw. undulierend, wozu wir in 
dem undulierenden Ablauf der optischen Nachbilder ein Analogon finden. 

In der von uns beobachteten positiven Phase konnten wir auch ein 
Unischlagen der Fall- und Zeigereaktion beobachten, ein Umschlagen des 
Nystagmus konnten wir wohl andeutungsweise, aber nicht sicher feststellen, 

In der Literatur fanden wir bisher nichts über den undulierenden Ab- 
lauf des Rotationsversuches und fragen daher die Anwesenden, ob sie uns 
darüber Angaben machen können. Die Arbeiten von Buys aus der Neu- 
mannschen Klinik über den Nachnachnystagmus würden, falls sich dieser 
Nachnachnystagmus mit dem von uns andeutungsweise beobachteten Um- 
schlagen des Nystagmus identisch erweisen sollte, ein wesentliches Glied 
in der Beweiskette bilden. 

Herr Mann (Dresden) : Ich möchte an den Vortragenden die Frage 
richten, ob bei denjenigen Tumoren des Stirnhirns, deren otologische Unter- 
suchung zur falschen Diagnose von Kleinhirntumor führte, nachträglich 
durch Berücksichtigung, besonders der psychischen Symptome, der Irrtum 
klar wurde. Weiterhin möchte ich wissen, ob sein Urteil über die Wertig- 
keit des Vorbeizeigens, wie sie sich aus seinem großen Material ergibt, 
sich nur auf das spontane Vorbeizeigen oder auch auf das experimentell 
hervorgerufene erstreckt. 

Herr H. Neumann (Wien): Der Vortragende hat es unterlassen, 
Ihnen mitzuteilen, daß die Mehrzahl der Fälle von mir, Ruttin, Beck 
und Bárány untersucht wurden, und daß dieselben ihr Untersuchungs- 
ergebnis für die klinische Diagnose verwendet haben. Diese Tatsache 
scheint mir auch bei der für den Vortragenden so kurz bemessenen Zeit 
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wichtig genug, um mitgeteilt zu werden, weil die persönliche Auffassung 
des Untersuchers über den Wert eines Symptomes bei der Schlußfolgerung 
(Diagnose) sehr in Betracht kommt. 

Die Beurteilung der Intensität und Dauer des Nystagmus und des Vor- 
beizeigens hängt sehr häufig vom persönlichen Empfinden ab, sicherlich dann 
wenn der Untersucher sich trotz besten Willens von einer zwar unbe- 
wußten, aber vorgefaßten Meinung nicht ganz frei machen kann. Es ist 
klar, daB hierdurch die vom Vortragenden angeführten prozentualen 
Zahlenreihen nicht jenen Wert besitzen können, den eine von einem ein- 
zigen Untersucher gewonnene Zahlenreihe besitzt. Unter diesem Fehler 
leidet jede zusammenfassende Statistik, die auf Grund eines von verschie- 
denen Untersuchern zusammengetragenen Materiales gemacht wird. 

Ich bin nicht in der Lage, hier über die einzelnen Fälle zu berichten. 
Ich kann mich aber an manche genau erinnern, z. B. an einen Bergrat, bei 
dem die neurologische Diagnose auf einen Tumor der hinteren Schädelgrube 
hingewiesen hat, während der damals noch hochwertige Zeigeversuch für 
eine Erkrankung der hinteren Schädelgrube der entgegengesetzten Seite 
sprach. Beim Patienten wurde auch eine Kleinhirnoperation vorgenommen; 
die Obduktion hingegen ergab einen Stirnhirntumor, und zwar ein Endo- 
theliom der Dura, das, hätte man den Röntgenbefund allein berücksichtigt, 
gut operabel war. 

Trotz vieler noch anderer Versager würde ich den Zeigeversuch doch 
nicht gern vermissen. Er ist zwar kein höherwertiges Symptom und in- 
folgedessen auch nicht geeignet, die anderen Symptome zu ersetzen. In 
jenen Fällen aber, wo ein Teil der Symptome für das Vorhandensein einer 
Erkrankung im Bereiche der hinteren Schädelgrube, ein anderer Teil der 
Symptome aber dagegen spricht, ist er bei richtiger Wertung verwendbar; 
so z. B. ist bei bestehendem Spontannystagmus unter Umständen sehr 
schwer feststellbar, ob das statische Labyrinth kalorisch noch ansprech- 
bar ist, da der vorhandene Spontannystagmus so stark ist, daß ich weder 
durch kalte noch durch warme Spülung ihn überzeugend beeinflussen kann. 
In diesen Fällen ist das Auftreten der Zeigereaktion maßgebend für die 
Beurteilung der vestibularen Reaktion. 

Ich bin nicht in der Lage, die Schlußfolgerung des Vortragenden zu 
bestätigen, daß eine Übererregbarkeit des Labyrinthes nur dort vorhanden 
ist, wo Spontannystagmus besteht. Ich kann mich erinnern, daß manche 
Fälle ohne vorhandenen Spontannystagmus anläßlich des Drehens so starke 
Reaktionen bekamen, daß sie vom Sessel zu stürzen drohten, während bei 
der Drehung nach der entgegengesetzten Seite diese stürmischen subjek- 
tiven Erscheinungen und l'allbewegungen ausblieben. 

Bei einer Anzahl von Fällen war ich in der Lage, zu konstatieren, dab 
der Vestibularapparat auf den kalorischen Reiz mit einem typischen Nystag- 
mus von abnorm langer Dauer, d. i. mit dem von mir sogenannten Dauer- 
nystagmus (Nystagmusklonus), reagierte. In diesen Fällen ergab die Ob- 
duktion Kleinhirnhemisphärentumoren, und wir versuchten mit Ausfall der 
Hemmungsfasern den abnorm langen Nystagmus zu erklären. 

Es würde zu weit führen, wollte ich auf alle diese Einzelheiten ein- 
gehen; ich behalte mir aber vor, zusammenfassend über jene Fälle zu be- 
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richten, die ich persönlich untersucht habe, weil ich der schon eingangs 
erwähnten Ansicht bin, daß eine .— wenn auch unbewußte subjektive — 
Stellungnahme bei der Beurteilung dieses Symptomes eine gewisse 
Rolle spielt. 

Herr Güttich (Berlin) : Beim Drehen muß man mit zentraler Kopf- 
haltung drehen, die Abweichereaktion nach dem Drehen ist ganz anders zu 
bewerten als die Abweichereaktion beim kalorischen Reiz. Beim Drehnach- 
nystagmus nach links dauert die Reaktion im linken Arm länger als ım 
rechten. Wenn man diese Dinge nicht beachtet, kommen leicht Irrtümer 
vor. Wir haben Fälle gesehen, die nach dem Drehen keinen Schwindel 
hatten und doch in typischer Weise vorbeizeigten. — In den Publikationen 
liest man oft Vermerke wie: Zeigeversuch usw. Diese Bezeichnung ist 
schlecht gewählt, man sollte schreiben: Abweichereaktion nach dem Drehen 
oder nach dem kalorischen Reiz vorhanden oder nicht. — Eine schwere 
Übererregbarkeit in bezug auf den Nystagmus haben wir bei den Tumoren 
der hinteren Schädelgrube immer gefunden. 

Herr Alexander (Wien): Die Ausführungen Fischers zeigen 
die mannigfachen Analogien zwischen dem Ohr- und Augenbefund bei Hirn- 
tumor. Es ergibt sich daraus, daß die Stauungspapille als einziger 
pathologischer Befund nicht in jedem Falle eine Indikation zu einem druck- 
entlastenden chirurgischen Eingriff abgeben darf. Bezüglich der Über- und 
Untererregbarkeit des Labyrinthes halte ich daran fest, daß ohne mindestens 
zeitweise nachgewiesenen Spontannystagmus nicht mit Recht davon ge- 
sprochen werden darf. Richtet man sich lediglich nach der besonders 
leichten oder schweren Auslösbarkeit des reflektorischen Schwindels und 
der Gleichgewichtsstörungen, so nimmt man dem Begriff der Über- und 
Untererregbarkeit jeden exakten Inhalt und macht ihn wertlos. Wohin das 
führt, kann man aus mehreren Arbeiten über Kriegstraumen des Labyrinthes 
ersehen, in welchen mit diesem Begriff häufig der schwerste und in An- 
betracht der forensischen Bedeutung der Fälle nicht unbedenkliche MiB- 
brauch getrieben worden ist. 

Herr Brunner (Wien): Ich möchte zuerst bemerken, daß der Zeige- 
versuch keine Koordinationsstörung darstellt, da es ja bekannt ist, daß ein 
Mensch nach L.abyrinthreizung wohl vorbeizeigen kann, daß er jedoch seine 
Nasenspitze prompt trifft. Ich glaube vielmehr, daß der Zeigeversuch, der 
ja nur, wenn er von unten nach oben ausgeführt wird, Resultate ergeben 
kann, in Analogie mit dem bekannten Experimente von Much-Kreidl 
eine Störung der Empfindung für die Vertikale darstellt. Die mitgeteilten 
Versuche von Herrn Wodak scheinen diese Anschauung zu stützen. 

Auf Herrn Güttichs Hinweis, daß es Patienten giebt, die ohne 
Schwindel vorbeizeigen, möchte ich erwidern, daB es nötig ist, zuerst nach- 
zuweisen, daß diese Patienten wirklich keinen Schwindel hatten. Denn es 
gibt Menschen, die ohne ersichtlichen Grund sagen, daß sie keinen Schwindel 
haben; weiter gibt es Menschen, bei denen der Schwindel nur ganz kurze 
Zeit dauert: Diese Menschen zeigen auch nur ganz kurze Zeit vorbei, und 
man muB daher die Untersuchung des Zeigeversuches sofort nach der 
Drehung vornehmen. Schließlich hat mich Herr Prof. Marburg er- 
mächtigt. von zwei Fällen zu berichten. bei denen fast eine Hemisphäre 
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entfernt worden war, ohne daß eine Anomalie des Zeigeversuches auftrat. 
Zusammenfassend muß man sagen, daß der Zeigeversuch nur be- 
weist, daß der Patient Schwindel oder eine Parese hat, 
und es ist erst zu untersuchen, warum der Patient 
diesen Schwindel oder diese Parese hat. 

Weiter möchte ich hervorheben, daß, wie Prof. Alexander sagte, 
eine Stauungspapille nicht die Indikation zur Trepanation abgeben kann, da, 
wie Spiegel und ich zeigten, auch eine Migräne unter diesem Symptome 
verlaufen kann. 

Herr Ruttin (Wien): Wir müssen doch betonen, daß vom Geübten die 
Übererregbarkeit leicht festgestellt werden kann. Ist sie einseitig, so ist sie 
leicht durch die doppelseitige kalorische Reaktion festzustellen. Aber auch 
durch die Dreherregbarkeit selbst und im Zusammenhalt mit der einseitigen 
und doppelseitigen Spülung. Im übrigen aber kann eine Übererregbarkeit 
ohne spontanen Nystagmus bestehen. Ja, bei Tumoren der mittleren 
Schädelgrube kann sie sogar als Frühsymptom vorhanden sein. Auch bei 
Hypophysentumoren habe ich sie des öfteren ohne Nystagmus beobachten 
können. Darin stimmen wir freilich mit Alexander überein, daß solche 
Fälle öfter zu untersuchen sind, und daß dann später oft andere deutliche 
Symptome dazutreten. 

Herr O. Beck (Wien): Es ist, meine Herren, der Zeigeversuch ohne 
Zweifel nur im Rahmen der übrigen Nervensymptome verwertbar, und wir 
können Fehler im Zeigeversuch sehen, wo wir sie nicht erwarten, und ein 
Fehlen des Zeigeversuches, wo er eigentlich vorhanden sein sollte. So haben wir 
an der Wiener Ohrenklinik Prof. Neumanns im letzten Jahre einige 
Abszesse im Kleinhirn beobachtet, die keine Spur von Vorbeizeigen auf- 
wiesen. Darunter waren Fälle, bei denen fast das ganze Kleinhirn vom 
Abszeß substituiert war, ein Fall wies in derselben Hemisphäre zwei nicht 
miteinander kommunizierende Abszeßhöhlen auf. Andererseits sahen wir 
Kranke mit kompletter Labyrinthausschaltung, die sich bezüglich des Zeige- 
versuches auf der gesunden Seite genau so wie Kleinhirnerkrankungen ver- 
hielten. Trotz dieser öfter zu beobachtenden Ausnahmen kann die Be- 
deutung des Zeigeversuches nicht geleugnet werden. 

Herr Blohmke (Königsberg) erinnert an die von Schilder und 
anderen ausgeführten Untersuchungen, in denen der Zeigeversuch in der 
Hypnose wirksam beeinflußt werden konnte. Sie bestätigen also die von 
Brunner angeführten Zweifel über den Wert der subjektiven Angaben 
der Kranken über Schwindelempfindung usw. bei Vestibularprüfungen. 

Über die Verwertbarkeit des Baränyschen Zeigeversuches stellt er 
sich auf den Standpunkt Neumanns daB der Zeigeversuch in Ver- 
bindung mit anderen Symptomen seine Bedeutung nicht verloren hat, daB 
er aber als spezifisches Kleinhirnsymptom nicht mehr angesprochen werden 
kann. Er erinnert dabei, daß er zu diesem Urteil bereits 1917 auf Grund 
der Stirnhirnabkühlungen gekommen ist, deren Richtigkeit später von 
Mann, Albrecht und Voß bestätigt worden sind. 

Herr Josef Fischer (Wien) (Schlußbwort): Die umfangreiche 
Diskussion, die sich an meinen Vortrag anschloß, hat nicht zuletzt ihren 
Grund darin, daß ich aus den eingangs erörterten Ursachen auf die An- 
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führung von Literatur, Krankengeschichten und sonstigen Details ver- 
zichten mußte. 

Auf die verschiedenen Theorien des Zeigeversuches konnte ich mich 
nicht einlassen, muß jedoch sagen, daß ich auch gar nicht die Absicht hatte, 
dies zu tun. Mir war.es bloß daran gelegen, auf Grund des umfangreichen, 
gutuntersuchten Tumormaterials die praktischen Schlußfolgerungen zu 
ziehen. Ich gehe daher auch jetzt auf die theoretischen Erklärungsversuche 
nicht ein. Bezüglich der Beurteilung der pathologisch veränderten Reflex- 
erregbarkeit schließe ich mich der Ansicht Prof. Alexanders an. 
Wenn man ein so großes Material einwandfrei verwerten will, muß man 
sich: bei der statistischen Verarbeitung strenge Richtlinien vorschreiben. 
Sie wissen selbst am besten, wie leicht z. B. bei dem Symptom „Über- 
erregbarkeit‘ individuelle Auffassungen das Resultat wesentlich zu ändern 
imstande sind. Wir haben ja eigentlich ein bestimmtes Maß für die Be- 
urteilung der Über- oder Untererregbarkeit nicht. Die einen Autoren be- 
nutzen daher als Gradmesser die Intensität des gesetzten Reizes, die anderen. 
die Dauer der Latenzzeit, die dritten die Stärke des Eiffektes, andere 
wieder die subjektiven Begleiterscheinungen (Schwindel, Erbrechen, Schweib,. 
Fallreaktion usw.). Daß man sich daher für alle Fälle auf einen ganz be- 
stimmten Standpunkt stellen muß, ist: begreiflich. Der Fall von frontaler 
Ataxie den Prof. Neumann erwähnt, habe ich selbstverständlich unter 
den im Originalmanuskript angeführten, und zwar handelt es sich um einen. 
Stirnhirntumor, den Neumann im Jahre 1911 in der Österreichischen 
Otologischen Gesellschaft demonstriert hatte. Da ich schon eingangs her- 
vorgehoben habe, daß ich mich mit Rücksicht auf die wenigen Minuten. 
Zeit, die mir für den Vortrag zur Verfügung stehen, weder auf Literatur 
noch auf Krankengeschichten einlassen kann, habe ich ihn nicht angeführt. 
Aus demselben Grunde will ich auf die zahlreichen übrigen Diskussions- 
bemerkungen nicht eingehen, sondern Sie nochmals auf meine ausführliche- 
Arbeit verweisen. 

Ich habe zu Beginn meines Vortrages hervorgehoben, daß ich die 
Krankengeschichten, der Fälle von Hirntumor, die in den Jahren 1905—1920. 
an der Klinik Eiselsberg zur Operation gelangten, verwertet habe. 
Für mich war es klar, daß ein Zweifel nicht bestehen konnte, in dem 
Sinne, als ob ich alle Befunde erhoben hätte. Ich habe nur die Zusammen- 
stellung und Verwertung nach den oben angeführten Gesichtspunkten 
durchgeführt und die Schlußfolgerungen gezogen. Um nun jeden Zweifel 
auszuschließen, habe ich die im Originalmanuskript bei jedem Befund an- 
gegebenen Namen des jeweiligen Untersuchers jetzt addiert und will sie. 
Ihnen kurz anführen: 


Neumann 44 Untersuchungen 
Ruttin 26 PR 
Bárány 22 x 

Beck 11 Re 
Bondy 3 u 
Fischer 3 

Rauch 3 

Alexander 2 
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Kaufmann 2 Untersuchungen 
E. Urbantschitsch 2 = 
Fremel 2 s 

Alt I Untersuchung 
Gatscher I 7 


Bei den übrigen Fällen konnte der Name des Untersuchers nicht er- 
hoben werden, die Befunde kamen meist von der Klinik, und es wurde kurz 
„Ohrenklinik“ in der Klammer beigefügt. 


48. Herr O. Beck (Wien): Über den primären Sitz 
der Erkrankung bei der Heredolues des Ohres. 


Unsere bisherigen Ansichten über das Wesen der heredo- 
luetischen Ohraffektionen sind klinisch unbefriedigend, und genaue 
diesbezüglich verwertbare pathologische Präparate besitzen wir 
nicht. Deshalb wurden an der Wiener Klinik Prof. Neumanns 
nach dieser Richtung Labyrinthuntersuchungen angestellt. 

In der Klinik der eitrigen und nichteitrigen Labyrintherkran- 
kungen spielt die Untersuchung auf den galvanischen Nystagmus 
bisher eine nur untergeordnete Rolle. Dies mag seinen Grund vor 
allem wohl darin haben, daß wir bisher aus dem Ergebnis der gal- 
vanischen Reaktion keine für die Ätiologie resp. Therapie wich- 
tigen Schlüsse ziehen konnten. Und dennoch scheint mir die galva- 
nische Reaktion für eine ganze Gruppe von Erkrankungen wichtige 
Aufschlüsse zu geben. Es sind dies vor allem die syphilitischen Er- 
krankungen des Innenohres. Im folgenden sollen nur die hereditär- 
luetischen Kochlear- und Vestibularerkrankungen in den Kreis der 
Besprechungen gezogen werden. 

Bezüglich der Ätiologie resp. der Entstehungsart und des Ent- 
stehungsortes des galvanischen Nystagmus sind die Ansichten nicht 
vollkommen einig. Während die alten Autoren (Ewald, 
Breuer, Jensen) die bei der Galvanisation auftretenden Er- 
scheinungen vornehmlich auf das Kleinhirn selbst bezogen, besteht 
heute wohl kein Zweifel mehr, daß der Reiz des galvanischen 
Stromes im Vestibulargebiet selbst angreift. Wir haben immer 
die Ansicht vertreten, daß der galvanische Reiz direkt auf die ner- 
vösen Elemente des Vestibularis einwirkt, und schon Pflüger 
meinte, daß durch den Katelektrotonus eine Steigerung, durch den 
Anelektrotonus eine Herabsetzung in der Leitungsfähigkeit des 
Nerven zustande komme. Auf diese Weise wäre auch die Änderung 
der Nystagmusrichtung bei der galvanischen Reaktion des Vesti- 
bularis zu erklären. Brünings hat jedoch die Ansicht ver- 
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treten, daß der bei der galvanischen Prüfung auftretende Nystag- 
mus durch eine Kataphorese zustande komme, die je nach der 
Stromrichtung eine Endolymphbewegung erzeuge, die in ähnlicher 
Weise die Kupula verschiebe wie die kalorische und die Dreh- 
reaktion. Das Wesentliche der Brüningsschen Theorie liegi 
demnach darin, daß sie die Entstehung des galvanischen Nystagmus 
in den Iymphokinetischen Apparat verlegt. So geistreich auch 
diese Theorie ist, so wird sie doch einwandfrei durch ein schon 
vorher von Neumann ausgeführtes Experiment widerlegt : Durch 
Einführung einer Elektrode in die Operationshöhle eines Laby- 
rinthektomierten kann von der operierten Seite aus galvanischer 
Nystagmus erzeugt werden. Bei der Neumannschen Laby- 
rinthoperation wird aber das Labyrinth derart eröffnet, daß man 
eine Kataphorese der Endolymphe als Ursache des galvanischen 
Nystagmus sicher ausschließen kann. Es sind auch jene Fälle nach 
der Brüningsschen Ansicht unerklärlich, bei denen man keine 
Spur von kalorischer oder Drehreaktion auszulösen vermag, und 
bei denen trotzdem die galvanische Reaktion mit normaler Strom- 
stärke auszulösen ist. Patienten mit solchen Befunden habe ich 
mehrere in der Österreichischen Otologischen Gesellschaft vorzu- 
stellen mir erlaubt. Es handelte sich um Luetiker im Sekundär- 
stadium. Bei einer Anzahl dieser Kranken ist es wieder zu völlig 
normalen Labyrinthverhältnissen gekommen, und die Rückbildung 
erfolgte derart, daß meist erst die kalorische und hernach die Dreh- 
reaktion wiederkehrte.e. Während des ganzen Krankheitsverlaufes 
von der kalorischen und Drehausschaltung bis zur normalen Erreg- 
barkeit für diese beiden Reaktionen ergab aber die galvanische 
Prüfung immer dieselben Werte für die Erzeugung von galvani- 
schem Nystagmus. 

Ganz merkwürdig liegen aber die Verhältnisse bei der here- 
ditären Syphilis. In die folgende Untersuchungsreihe wurden nur 
solche Fälle einbezogen, die entweder beiderseits komplett taub 
waren oder ein Gehör für lauteste Konversationssprache ad 
concham besaßen. Es befinden sich darunter Patienten, die seit 
mehr als zchn Jahren in Beobachtung der Klinik stehen und mit 
Quecksilber, Salvarsan, Tuberkulin ohne jeden Erfolg behandel 
wurden. Die kalorische, die Drehreaktion und die galvanische 
Prüfung wurden bei jedem einzelnen Fall sehr oft durchgeführt. 
Nur bei zwei Kranken wurden die Iymphokinetischen Reaktionen 
normal befunden. Sechsmal fehlte sowohl die kalorische als Dreh- 
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reaktion, wobei weder während der Drehung, noch nach Sistieren 
der Drehung Drehnachempfindung bestand. Bei einem Fall war 
die thermische Reizung fraglich, die Drehreaktion stärker als 
normal, bei einem weiteren Kranken Dreh- und kalorische Reak- 
tion unsicher. Einmal bestand bei sicherer thermischer Ausschal- 
tung annähernd normale Drehaktion und in einem anderen Falle 
Fehlen der Drehreaktion bei sicherer kalorischer Erregbarkeit. 
Trotz dieser Unterschiede zwischen kalorischer und Drehprüfung, 
trotz. der völligen Ausschaltung für die beiden eben genannten 
Reize zeigte sich ein ganz merkwürdiges Verhalten im Ergebnis 
der galvanischen Prüfung. Diese wurde derart durchgeführt, daß 
bei querer Durchleitung des Stromes durch den Schädel die Elek- 
troden in die beiden Gehörgänge eingelegt wurden und sowohl für 
Anode als Kathode die Prüfung vorgenommen wurde. Bei der 
einseitigen Labyrinthreizung wurde die eine Elektrode in den 
außeren Gehörgang gebracht, die andere hielt der Patient in der 
Hand. Mit Ausnahme eines einzigen Falles zeigten sämtliche 
Fälle bei querer Durchleitung sowohl für Anoden- als Kathoden- 
strom deutlichen und typischen Nystagmus zwischen 3—5 M. A. 
Nur bei einem Patienten war erst bei 10 M. A. Nystagmus auszu- 
lösen. Es handelt sich um einen ıgjahrigen jungen Mann, dem 
jüngsten von sechs Geschwistern. Die vier ältesten Geschwister 
sind gestorben. Eine ältere Schwester, die ebenfalls untersucht 
wurde, jedoch keine Ohrerscheinungen zeigt, leidet an einer Kera- 
titis parenchymatosa. Der Kranke ist seit mehr als sieben Jahren 
komplett taub, leidet aber seit seinem 10. Lebensjahre an Ohren- 
sausen, zeigt keinen spontanen Nystagmus, keine neurologischen 
Symptome und ist für alle sechs Bogengänge unerregbar. Die 
kalorische Prüfung ist negativ, ohne Schwindel, ohne Vorbeizeigen. 
Interessant ist auch der Befund eines sechsjährigen Mädchens, bei 
dem die Taubheit apoplektiform einsetzte und erst seit einem Jahr 
besteht. Drei Monate nach der Ertaubung kam sie auf die Ohren- 
klinik, und die mit der Mutter aufgenommene Anamnese ergibt trotz 
der kompletten Labyrinthausschaltung keine Angabe über Schwindel 
oder Gleichgewichtsstörungen. 

Die Krankengeschichten der übrigen Fälle zeigen nichts Be- 
sonderes, weshalb von deren Wiedergabe abgesehen wird, und die 
uns interessierenden Labyrinthbefunde sind in der folgenden Tabelle 
übersichtlich zusammengestellt. Hervorgehoben sei nur, daß bei 
allen diesen Kranken eine seit Jahren zunehmende Schwerhörigkeit 
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besteht und alle eine Keratitis parenchymatosa zeigen. Das Vor- 
kommen von Hutchinsonschen Zähnen habe ich leider in den 
Krankengeschichten nicht vermerkt. 


Gehör Kalor Drehen Galvan. 
L r. | l. quer 


a 

I c. o + + E re 4 M.A. 
2 a. c. a. C. — — — | — 5 M.A. 
3 o — — — | — 1o M.A. 
4 o o -e = ea e 4 M.A. 
5 a.c a. c 4- -+ — — 3 M.A. 
6 20 cm o +- + T > 5 M.A. 
7 a. c. a. c. — — a | an 4 M.A. 
8 O o — -— — — 4 M.A. 
9 a. c. O — — — | — 4 M.A. 
10 o) o -— -- — Wo ig 5 M.A. 
11 a. c. a. c ? ? +-+ ++ 5 M. A. 
12 IS cm o ? J | : 4 M.A. 


+++ bedeutet Übererregbarkeit. ? bedeutet fragliche Reaktion. 


Die einseitige galvanische Reizung ergab ebenfalls bei allen 
Patienten mit Ausnahme des Falles drei normale Werte zwischen 
6—8 M. A. Nur Fall 3 war erst bei 13 M. A. erregbar. Es nimmt 
dieser Kranke unter sämtlichen hier Angeführten insofern eine 
Ausnahmestellung ein, als er der einzige ist, bei dem sich ein deut- 
lich positiver Liquorbefund erheben ließ. 

Junka, dessen Arbeiten mir nur im Referat zugänglich sind. 
glaubt, daß der vollständige Mangel einer galvanischen Erregbar- 
keit, kombiniert mit vollständiger Taubheit, auf eine Degeneration 
des Oktavus schließen lasse. In der Literatur finden sich reichlich 
Belege dafür, daß nach der Zerstörung des Labyrinths die gal- 
vanische Reaktion auslösbar ist. Allerdings fand Spamer die 
Reaktion bei seinen Versuchstieren herabgesetzt. Ewald nimmt 
nicht das periphere Endorgan als Angriffspunkt für den galvani- 
schen Reiz an, sondern die feinsten Verzweigungen des Nerven, 
weshalb er von „einer Stammreaktion“ spricht. Auch Breuer 
und Lewandowsky sind bei ihren Versuchen an Affen, Katzen 
und Hunden zu dem Resultat gelangt, daß nach doppelseitiger Zer- 
störung des Endorganes die galvanische Reaktion auslösbar wäre, 
daß man nur stärkere Ströme nötig hätte. Sie vermuten als 
Entstehungsort das zentrale Nervensystem, vielleicht die Kerne 
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der Medulla oblongata, und Kubo schließt aus seinen Versuchen, 
daß der galvanische Reiz direkt auf den Nerven einwirke. Ohne 
auf die diesbezügliche Literatur näher einzugehen, will ich noch 
die sehr interessanten und beweisenden Versuche von Marx her- 
vorheben, der an Meerschweinchen Plombierungen und weitgehende 
Zerstörungen und auch komplette Zerstörung des Labyrinthes auf 
einer und beiden Seiten vorgenommen hat. Anfänglich war auf 
der zerstörten Seite die galvanische Reaktion meist leichter aus- 
lösbar, erst später waren stärkere Ströme notwendig. Er kommt 
daher zu dem Schluß, daB zum Zustandekommen des galvanischen 
Nystagmus normales Sinnesepithel nicht notwendig ist, und daß 
sich aus der galvanischen Reaktion keine sicheren Schlüsse über 
die Beschaffenheit des Labyrinthes ziehen lassen, speziell eine 
Trennung einer lymphokinetischen Störung von einer solchen des 
nervösen Apparates sei nicht möglich. Bei Menschen liegen ja 
auch diesbezügliche Beobachtungen vor, und wie eingangs erwähnt, 
konnte Neumann durch Einlegen einer Elektrode in die Ope- 
rationshöhle von Labyrinthoperierten Nystagmus erzeugen, und 
Ruttin berichtete über ähnliche Resultate. In der letzten Zeit 
wurden an unserer Klinik Untersuchungen über den galvanischen 
Nystagmus angestellt und auch eine Anzahl Labyrinthoperierter 
diesbezüglich geprüft, und bei allen diesen Patienten war galvani- 
scher Nystagmus auszulösen. 

Wenn auch die galvanische Reaktion für sich allein keine 
Schlüsse gestattet, so ist sie doch im Verein mit den beiden lympho- 
kinetischen Reaktionen äußerst wertvoll. Alle Patienten mit here- 
ditär syphilitischen Ohrerkrankungen, die keine Spur von kalorischer 
oder Drehreaktion zeigten, weder Schwindel noch Drehnachemp- 
findung aufwiesen, ergaben normale Werte für die Erzeugung des 
galvanischen Nystagmus. Aus dem Fehlen der Iymphokinetischen 
Reaktionen muß auf eine schwere Schädigäing jener Elemente des 
Labyrinthes geschlossen werden, die wir zusammenfassend als 
Iymphokinetischen Apparat auffassen, wobei ausdrücklich hervor- 
gehoben werden muß, daB wir darunter nicht Endolymphe und 
Perilymphe allein, sondern die Bindegewebs- und Stützelemente des 
Endorgans mitverstanden haben wollen. Der Iymphokinetische 
Apparat ist daher in einem Zustand, in dem eine Erregbarkeit un- 
möglich ist, und die galvanische Reaktion wird vom Nervenstamm 
ausgelöst. Es ergibt sich daher der Schluß, daß der 
primäre Sitz der Schädigung bei der hereditären 
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Lues in den Iymphokinetischen Apparat zu ver- 
legen ist und die Schädigung nicht als Nerven- 
erkrankung angesprochen werden kann. 


Die Tatsache, daß hereditär Luetische mit Akustikuserschei- 
nungen fast ausnahmslos eine Keratitis parenchymatosa aufweisen, 
und daß diese meist früher auftritt als die Ohrsymptome, ist all- 
bekannt; ebenso, daß solche Patienten sehr häufig die charak- 
teristischen Zahndeformitäten erkennen lassen. Nach der Ansicht 
Neumanns handelt es sich dabei nicht um einen bloßen Zufall, 
sondern um eine pathologisch begründete Tatsache, da schon patho- 
logisch-anatomisch ein so inniger Zusammenhang in der zeitlichen 
Aufeinanderfolge zwischen der Keratitis parenchymatosa und den 
Ohrsymptomen bei der Heredolues sonst nicht so leicht zu erklären 
wäre. Auch die für die hereditäre Lues charakteristischen Zahn- 
veränderungen sind nur auf diese Weise zu erklären. 


Läßt sich nun aus den Labyrinthreaktionen der Schluß ziehen, 
daß die hereditäre Ohrsyphilis keine Nervenerkrankung sui generis 
ist, so wird diese Annahme noch weiter durch Untersuchungen 
gestützt und bewiesen, die ich gemeinschaftlich mit Kollegen Do- 
zent Schacherl, Assistenten der Nervenkliniik Wagner- 
Jauregg, ausgeführt habe. Sie betreffen Beobachtungen über 
das Verhalten des Blutwassermann und.die verschiedenen Reak- 
tionen des Liquors bei Patienten mit Heredolues des Nervensystems 
und solchen mit Oktavuserscheinungen bei hereditärer Syphilis. 


49. Herr O. Beck (Wien): Tuberkulintherapie der 
erbsyphilitischen Schwerhörigkeit. 


Die Therapie der Hörstörungen bei Erbsyphilis gehört neben 
der Behandlung der Otosklerose zu den undankbarsten Aufgaben 
des Otiaters. Die seit jeher geübte Quecksilbertherapie läßt so gut 
wie immer im Stich. Später hatte man große Hoffnungen in das 
Salvarsan gesetzt, gerade wegen der Machtlosigkeit der sonstigen 
Therapie. Es ist keine Frage, daß man manchmal Besserungen des 
Sprachgehörs erzielen kann, besonders dann, wenn die Erkrankung 
noch nicht zu lange besteht, das Konversationsgehör nicht unter 
ı m gesunken ist, der Vestibularapparat normal erregbar ist und 
je jünger der Patient ist. Schon zu Beginn der Salvarsanära hat 
Wanner über Funktionsprüfungen des Ohres bei kongenitaler 
Lues vor und nach der Behandlung mit Salvarsan berichtet. In 
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keinem Fall war die Injektion imstande, eine Besserung herbeizu- 
führen; im Gegenteil bei den schweren Fällen fanden sich durchwegs 
Verschlechterungen. Wanner hebt deutlich hervor, daß er nicht 
sagen möchte, daß durch die Injektion mit Salvarsan eine Ver- 
schlimmerung eingetreten ist; er glaubt vielmehr, daß die Miß- 
erfolge dahin zu deuten sind, daß eben auch das Salvarsan ebenso- 
wenig wie eine Schmierkur in schwereren Fällen das Fortschreiten 
dieser tückischen Ohrerkrankung aufzuhalten vermag. Nager sah 
zwar keine Verschlechterungen, aber auch keine Erfolge. Leid- 
ler hat aus der Wiener Poliklinik einen Fall vorgestellt, bei dem 
nach der Salvarsaninjektion eine bedeutende Verschlechterung des 
Hörvermögens aufgetreten war. 

Ich hatte teils Fälle mit deutlichen, allerdings vorübergehenden 
Besserungen, verfüge aber auch über zwei Fälle, bei denen nach 
Salvarsan eine bedeutende und bleibende Abnahme des Gehörs 
stattgefunden hat, die ich vor Jahren in der Otologischen Gesell- 
schaft vorgestellt habe. Ob dies ein post hoc oder propter hoc ist, _ 
wird sich wohl nie entscheiden lassen. Auch die Versuche, durch 
die von Politzer eingeführten Pilokarpininjektionen das Gehör 
bei Erbsyphilis zu bessern, sind nicht sehr aussichtsvoll. Deshalb 
scheint jeder therapeutische Versuch, die Schwerhörigkeit bei den 
erbsyphilitischen Ohrerkrankungen günstig beeinflussen zu wollen, 
gerechtfertigt. 

Die Beobachtung, daß durch akute, fieberhafte Zustände soma- 
tisch Erkrankungen günstig beeinflußt und maligne Neoplasmen 
zur Rückbildung gebracht werden können, ist eine altbekannte 
Tatsache. Aber auch Psychosen zeigen durch interkurrente, fieber- 
hafte Erkrankungen, z. B. durch ein Erysipel, bedeutende Remis- 
sionen. Eine diesbezügliche genaue Zusammenstellung der Lite- 
ratur nebst eigenen Beobachtungen wurde von Wagner- 
Jauregg mitgeteilt. 

„Es hat nicht geringe Schwierigkeiten,“ meint Wagner, „sich 
eine Vorstellung über die Art und Weise zu machen, wie solche 
Heilungen von Psychosen durch fieberhafte Erkrankungen zustande 
kommen. 

Wir haben es da mit einer Gleichung mit zwei Unbekannten 
zu tun. Es sind uns die den Psychosen zugrunde liegenden Ver- 
änderungen ebensowenig exakt bekannt wie die Art und Weise, 
in der fieberhafte Erkrankungen auf das Nervensystem einwirken. 
Eine Hypothese, die sich an die Erklärung dieser Erscheinung her- 


830 Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- u. Ohrenärzte. 


anwagen will, hat vor allem darauf Rücksicht zu nehmen, daß das- 
selbe Agens, welches in einem Falle eine Krankheit heilt, in einem 
anderen Fall dieselbe Krankheit zu erzeugen imstande ist.“ 

Ganz analog liegen die Verhältnisse für das Ohr. Ich erlaube 
mir nun, über Fälle von Schwerhörigkeit zu berichten, bei denen 
durch die Erzeugung von Fieber, und zwar durch Tuberkulin- 
injektionen, eine Besserung des Gehörs versucht werden sollte. 

Über künstliches Fieber zur Therapie der hereditär luetischen 
Akustikusaffektionen hat O. Mayer 1916 berichtet und einen dies- 
bezüglichen Fall in der Österreichischen Otologischen Gesellschaft 
vorgestellt. Zu jener Zeit hatte ich einige Tabiker mit nervöser 
Schwerhörigkeit in fortlaufender Behandlung, die mit künstlichem 
Fieber behandelt wurden und eine unverkennbare, wenn auch nicht 
sehr bedeutende, Besserung ihrer Hörweite aufwiesen. Die Zahl 
der von mir genau und durch längere Zeit beobachteten Fälle von 
erbsyphilitischer Schwerhörigkeit beträgt neun. Wenn auch diese 
Zahl eine relativ kleine ıst, so muß man doch bedenken, daß der- 
artige Erkrankungen mit groben Hörstörungen selbst bei einem 
so großen Material wie an der Wiener Ohrenklinik relativ selten 
sind, und daß alle diese Fälle durch sehr lange Zeit beobachtet 
wurden. Um sich eine Vorstellung von der Art der Wirkung des 
Tuberkulins zu machen, müßte man sich vor allem über die patho- 
logisch-anatomischen Veränderungen am Gehörorgan bei der Erb- 
syphilis vollständig im klaren sein. Die Zahl der untersuchten Fälle ist 
relativ gering (Walter Downie, Siemerling, Baratou, 
Habermann,O.Mayer,Hofer,Siebenmann, Panse). 
Unter ıı von Mayer untersuchten Neugeborenen fanden sich in 
10 Fällen meningitische Veränderungen im inneren Gehörgang in 
Form von Zellinfiltraten im Kochlearis, in den meningealen Nerven 
scheiden im inneren Gehörgang. Mayer nimmt daher an, daß 
der entzündliche Prozeß bei hereditärer Syphilis zu einer spezi- 
fischen interstitiellen Entzündung des Akustikus führt und sich dann 
von hier auf das Labyrinth fortpflanzt. Auch Siebenmann 
fand Ähnlichkeiten im anatomischen Labyrinthbefund bei hereditär 
luetischen Labyrinthaffektionen mit postmeningitischen Labyrinth- 
veränderungen. Es handelt sich also im wesentlichen um Entzün- 
dungserscheinungen, die zu einer Degeneration des Hörnerven 
führen. 

Grünberg hat durch Levadittifärbung die Spirochaeta pallida 
im Akustikus und Fazialis erbsyphilitischer Früchte nachgewiesen. 
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Trotzdem scheint wenigstens klinisch die erbsyphilitische Schwer- 
hörigkeit keine Spirochätenerkrankung sui generis zu sein, was vor 
allem aus ihrem Verhalten zur antiluetischen Behandlung hervorgeht. 
Gerade nach dieser Richtung zeigt sie viel Ähnlichkeit mit den meta- 
luetischen Erkrankungen. Bezüglich meiner Ansicht über das Wesen 
der Heredolues des Ohres verweise ich auf meine diesbezügliche 
Arbeit. Die von Wagner und seiner Schule ausgearbeitete kom- 
binierte Tuberkulin-Hg-Behandlung der progressiven Paralyse hat 
gute Erfolge gezeitigt, aber auch nach bloßem Tuberkulin. sah 
Wagner oft bedeutenden Stillstand oder Remissionen der Para- 
lyse. Da aber auch durch Staphylokokkenvakzine ähnliche Erfolge 
zu erreichen sind und Donath und Fischer das Natrium 
nucleinicum mit gleichem Erfolg angewendet haben, scheint weder 
. dem Tuberkulin noch dem Quecksilber noch dem Natrium nucleini- 
. cum eine elektive Wirkung zuzukommen. Auch für das Ohr gilt 
dasselbe. Sowohl durch Tuberkulinkuren allein, als auch durch 
kombinierte Tuberkulin-Hg- resp. Salvarsankuren konnte in ein- 
zelnen Fällen eine merkliche Besserung des Gehörs erzielt werden. 
Andere Fälle erwiesen sich gegen alle diese Kombinationen refrak- 
tär. Aber auch jene Fälle, mit deutlicher Hörbesserung stellen 
keinen Dauererfolg dar. Nach 2, 4 Monaten, nur in einem Fall 
nach 6 Monaten, war das Gehör wieder auf jenes Maß zurück- 
gegangen, das es zu Beginn der Kur hatte. Die Anwendung des 
Tuberkulins gehört in die Gruppe der Proteinkörpertherapie, deren 
Wesen uns letzten Grades noch unbekannt ist. Die Tuberkulin- 
kuren wurden von Internisten durchgeführt, nachdem durch eine 
probatorische Tuberkulininjektion die Empfindlichkeit des Indivi- 
duums geprüft wurde. Für die Tuberkulinkuren kommen zwei 
Möglichkeiten in Betracht: die eine ohne Reaktion, d. h. mit 
möglichster Vermeidung von Fieber, die andere mit Reaktion, d. h. 
das Fieber wird künstlich hervorgerufen. Bei den erwähnten Fällen 
wurde natürlich die letztere Art gewählt. Zwischenfälle von seiten 
der Lunge konnten mit Sicherheit in keinem Falle festgestellt 
werden. Nur bei einer Patientin zeigten sich die Zeichen einer 
Apizitis, und es ist fraglich, ob diese mit den Tuberkulininjektionen 
in ursächlichem Zusammenhang gebracht werden kann. 


Falll. 
A. E., 19 Jahre alt, Kellner seit ungefähr einem Jahr schwerhörig auf 
beiden Ohren. Am 23. April ıgıg auf die Klinik Neumann aufgenommen. 
Die Schwerhörigkeit nimmt besonders in der letzten Zeit merklich zu. 
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Vor acht Jahren stand Patient wegen Hornhautentzündung in Spital- 
behandlung der Klinik Fuchs und machte damals eine Schmierkur mit. 
Seine beiden Geschwister und ebenso die Eltern sind angeblich gesund. 

Ohrbefund: Rechtes Ohr normal, Trommelfell links katarrhalisch. 

Gehör rechts: Konversationssprache ı5 cm, Flüstersprache o. 

Gehör links: Konversationssprache 2 m, Flüstersprache 3/, m. 

Stimmgabelbefund typisch für Innenohrerkrankung. Kein spontaner 
Nystagmus, kein Fistelsymptom. Beiderseits für kalorische und Drehreize 
ausgeschaltet. Serum Wassermann negativ. 

Lumbalpunktat: Liquor negativ, Goldsole positiv, Pandy schwach 
positiv, Nonne o, Lymphozyten 41/;. 

Nach der 2. Tuberkulininjektion starke Lokalreaktion; Temperatur 38,3%. 

Gehör links: 3 m Konversationssprache. 

Nach der 3. Tuberkulininjektion Temperatur 38,8°. 

Gehör links: 5 m Konversationssprache. Es wurde, von 1—7 mg A.T.K. 
steigend, jeden dritten Tag eine Injektion gegeben. 

Am Ende der Behandlung (Ende Juni) ist das rechte Ohr unverändert, 
das linke Ohr auf 5 m Konversationssprache gebessert. Kontrollunter- 
suchung Weihnachten ıg919 ergibt deutliche Abnahme des Gehörs. 

7. April 1920 zweite Aufnahme, da seit drei Wochen die Schwerhorig- 
keit deutlich zunimmt. Es besteht Konversationssprache beiderseits ad 
concham. Vestibularbefund wie früher. Milchinjektionen bringen keine 
Besserung. 


Fall II. 


Th. K., 30 Jahre alt, Modistin. Als siebenjähriges Kind augenkrank 
gewesen. Vor zehn Jahren wegen des Augenleidens eine Schmierkur und 
drei Jahre später eine Hg-Salvarsan-Behandlung. Beiderseits eine Kera- 
titis parenchymatosa, Andeutung von Hutchinsonzähnen. Bis vor zwei 
Jahren angeblich normal gehört. Seit dieser Zeit allmählich Abnahme der 
Hörweite besonders links. Vor einem Jahr OÖhrensausen rechts. 

Befund Februar 1919: Trommelfell beiderseits normal. 

Rechtes Ohr: Konversationssprache ı!% m, Flüstersprache % m. 

Linkes Ohr: Konversationssprache !/, m, Flüstersprache ad concham. 

Stimmgabelbefund ergibt Innenohrerkrankung. Kalorische, Dreh- und 
galvanische Reaktion normal. 

Nach der 5. Tuberkulininjektion steigt das Gehör rechts 
auf 3%. m Konversationssprache, Flüstersprache ı m. 

Nach der 9. Injektion Gehör: 5 m Konversationssprache, 
Flüstersprache 3 m. 

Nach der 1r. Injektion Gehör: Konversationssprache 7 m, 
Flüstersprache 5 m. ` 

Im ganzen 15 A.T.K.-Injektionen mit Temperatursteigerungen bis 
über 39°. 

Beendigung der Kur Anfang Mai 1919. Bis Dezember 1919 ist das 
Gehör unverändert. Im März 1920 ergibt eine Kontrolluntersuchung eine 
Hörweite wie vor der Tuberkulinkur. Blutwassermann negativ, T.umbal- 
punktion verweigert. 
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Fall ll. 


M. L., 26 Jahre alt, als Kind wegen Augenerkrankung mehrere 
Schmierkuren. Seit zehn Jahren schlechtes Gehör. 

Befund: Linkes Ohr: Konversationssprache 1% m. Flüstersprache 
20 cm. 

Rechtes Ohr: Konversationssprache 10o cm, Flüstersprache o. 

Kalorische Reaktion beiderseits sehr stark herabgesetzt. Dreh- und 
galvanische Reaktion normal auslösbar. 

Nach der 3. Tuberkulininjektion Anfang Februar 1919: Kon- 
versationssprache rechts 13% m, Flüstersprache 14 m. 

Nach der 6. Tuberkulininjektion: Konversationssprache 3 m, 
Flüstersprache ı m. 

Nach der 8. Tuberkulininjektion: Konversationssprache 5 m, 
Flüstersprache 2 m. 

Die Tuberkulinkur wird mit Hg-Salvarsan kombiniert. Im ganzen 
12 Tuberkulin, 8 ganze Hg, 2 g Neosalvarsan. Ende der Behandlung 
30. April 1919. Anfang August desselben Jahres ist die Hörweite wie vor 
der Behandlung. Blutwassermann negativ, Lumbalpunktion verweigert. 


Bei den restlichen sechs Fällen zeigen drei Konversations- 
sprache beiderseits ad concham resp. komplette Taubbheit. 

Bei den übrigen drei Fällen war ein Gehör von über 'ı m Kon- 
versationssprache, wenigstens auf einem Ohr. 

Die Tuberkulinkuren wurden in allen Fällen in gleicher Weise 
durchgeführt und nur bei den drei angeführten Fällen das erwähnte 
Resultat erzielt. Warum gerade diese Fälle eine, wenn auch nur 
vorübergehende, Hörverbesserung zeigten, kann nicht entschieden 
werden. Es wäre demnach nach dieser Versuchsreihe der Schluß 
zu ziehen, bei Fällen mit hereditär luetischer Schwerhörigkeit außer 
der antiluetischen Kur auch Tuberkulininjektionen zu versuchen, da 
man bei der Machtlosigkeit der übrigen Therapie doch in einigen 
Fällen eine vorübergehende Besserung erzielen kann. 


50. Herr O. Mauthner (Mähr.-Ostrau): Zur Diagnose 
der Lues des inneren Ohres (Nervus octavus und La- 
byrinth).') | 

Ich habe seit dem Jahre 1915 ca. 400 Fälle von Lues des Ohres, 
der Nase und des Kehlkopfes gesehen, davon jedoch nur 192 Fälle 
näher aufgezeichnet und mich dabei überzeugt, daß trotz der Fort- 
schritte auf dem Gebiete der klinischen Erforschung der Lues des 


1) Klinische Studien, erscheint UngekurzE mit Belegen in der „Monats- 
schrift für Ohrenheilkunde“. | 
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Nervus octavus und des Labyrinthes im abgelaufenen Dezennium 
die Diagnose dieser Mitbeteiligung nicht immer leicht wird. Dies 
betrifft hauptsächlich die Spätstadien der Lues, sowohl der kon- 
genitalen als der im mannbaren Alter erworbenen, welche Stadien 
mitunter durch besondere Neigung zur Oligosymptomatologie 
und 'Monosymptomatologie sich auszeichnen. 

Bestreben sich viele otologische Arbeiten der genannten letzten 
Perioden bei sicherer Lues die Symptomenfülle seitens des Ohres 
(Nerv, Labyrinth) zu beschreiben, auseinanderzuhalten und den Sitz 
zu ergründen, so zielen meine Studien mehr dahin, überhaupt zu 
erkennen, ob die vorliegende Innenohrerkrankung luetischer Natur 
ist oder nicht. Allerdings trifft dieses Bedürfnis nach Feststellung 
dieser Basis mehr für die Spätstadien der Lues zu, welchen Spät- 
stadien auch die große Mehrzahl meiner Beobachtungen angehört. 

Überblicke ich die von mir beobachteten Fälle, so begegnen 
mir praktisch-klinisch immer wieder drei Manifestationstypen, 
welche sicher nur gewissen Manifestationsstadien entsprechen, 
welche natürlich auch Übergänge und Kombinationen zeigen und 
sich unter Zuhilfenahme der einschlägigen fremden Erfahrung der 
letzten Jahre entsprechend modifizieren und ergänzen lassen. 

Die gedrängte Redezeit erlaubt mir nicht, in die Charakteristik 
dieser drei Manifestationstypen hier näher einzugehen. Ich möchte 
nur hervorheben, daß der häufigste Typus meiner Fälle der der fort- 
geschrittenen Innenohrerkrankung ist; der zweite ist der Typus der 
minder fortgeschrittenen Innenohrerkrankung und der dritte 
Typus ist derjenige, bei welchem die Erscheinungen seitens des 
Vestibularapparates in den Vordergrund treten. 

Ich bin mir dessen bewußt, daß diese aus meinen Beobachtungen 
abgeleiteten Manifestationstypen, auch wenn sie ausführlich erörtert 
werden, auf Vollständigkeit keinen Anspruch erheben dürfen und 
keineswegs als eine erschöpfende Darstellung aller möglichen 
klinischen Kombinationen und Zeichen seitens der luetischen 
Innenohrerkrankung betrachtet werden dürfen. Aber auch die um- 
fangreichen Arbeiten der letzten Jahre zeigen uns, daß die ur 
schiedenen Krankheitsbilder zwar für Neuritis, Neurolabyrinthit!s 
und Labyrinthitis usw. charakteristisch sind, aber ätiologisch-dia- 
gnostisch nicht immer eindeutig bestimmt sind. Nicht einmal die 
Funktionsbilder der sogenannten Neurorezidive und der apoplekti- 
formen totalen Ausschaltung des Labyrinthes sind an und für sich 
für Lues auris internae pathognomonisch. Ebensowenig sind €s 
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einzelne Symptome, wie die unverhältnismäßig stark verkürzte 
Kopfknochenleitung, die verschiedenen Ausfälle im Tongehör, auch 
nicht -das TFistelsymptom; pathognomonisch kann höchstens der 
Imparallelismus der Erregbarkeit des Labyrinthes für verschiedene 
Reize aufgefaßt werden (z. B. kalorische Reaktion aufgehoben, 
Drehreaktion vorhanden). | 

Wie gehe ich nun weiter vor? Die Mehrzahl der an Ohren- 
stationen auf ihre luetische Natur zu prüfenden Innenohrerkran- 
kungen sind Spätfälle. Häufig sind diese Innenohrerkrankungen 
die einzigen deutlichen Manifestationen der kongenitalen oder er- 
worbenen Lues, und nur in günstigeren Fällen deckt die weitere 
Untersuchung andere klinische Zeichen auf. 

Um also bei den vorhin aufgestellten Manifestationstypen, 
namentlich aber bei vielen Fällen der ersten und zweiten Gruppe, 
die Diagnose Lues auris internae stellen zu können, müssen wir 
rationell vorgehen und gewisse Hilfsquellen systematisch heran- 
ziehen. Als solche Hilfsquellen zur Diagnose kommen außer einer 
sorgfältigen Anamnese in Betracht: 

I. die Kenntnis der luetischen Manifestationen und ihrer Resi- 

duen überhaupt ; 

2. die Serumreaktion, die provozierte Serumreaktion und im 

beschränkten Maße auch die Liquoruntersuchung; 

3. die Hilfe ex juvantibus. 

Was zunächst die erste Hilfsquelle subeinge so ist ihre 
Kenntnis so allgemein, daß ich sie hier übergehen kann. Nur 
möchte ich hervorheben, daß in der Zeit vor der Serumreaktion mit 
Hilfe dieser Kenntnis bzw. mit Hilfe der Stigmen und der klinischen 
Erkennungszeichen überhaupt, in vielen Fällen die luetische Natur 
der Innenohrerkrankung häufig mit großer Wahrscheinlichkeit er- 
mittelt wurde, wobei festzustellen ist, daß ein prinzipieller Unter- 
schied zwischen der kongenitalen Lues und der im mannbaren 
Alter erworbenen nicht besteht, und daß auch bezüglich der Spät- 
prozesse klinisch eine weitgehende Übereinstimmung herrscht. Daß 
diese Kenntnis auch durch die fortgeschrittene Untersuchungs- 
technik noch erweitert wurde (z. B. röntgenologische Untersuchung 
des Skeletts und der größten Gefäße), ist ebenfalls bekannt. In 
vielen Fällen aber werden wir auf die Serumuntersuchung zur Be- 
stimmung der Art der Innenohrerkrankung nicht verzichten können. 

Hiermit sind wir beim zweiten Punkte unserer Hilfsquellen 
angelangt. Daß die Serumreaktion nicht so oft positiv ausfällt, als 
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wir wünschen, ist bekannt, namentlich in den Spätstadien der Lues. 
In der Frühlatenz haben wir nach Müller insgesamt nur mit etwa 
68,7% in der Spätlatenz nur mit 35% positiver Reaktionen zu 
rechnen. Es ist für uns von einiger Bedeutung zu wissen, daß cs 
sogenannte Schwankungen der Serumreaktionen gibt, z. B. in den 
Frühperioden und auch beim Auftreten der Neurorezidive. Da nun 
die große Mehrzahl der beobachteten Fälle und überhaupt die große 
Mehrzahl der ohrenärztliche Hilfe aufsuchenden Fälle den sym- 
ptomenarmen oder latenten Stadien angehören, werden wir, wenn 
wir den Durchschnitt der beiden genannten Zahlen aus der Früh- 
und Spätlatenz zichen, etwa nur wenig über die Hälfte der Fälle 
auf einen positiven Wassermann rechnen dürfen. Wir wissen, daß 
wir auf Grund eines negativen Wassermanns, auch wenn er 
wiederholt angestellt wurde, die syphilitische Natur einer Ohr- 
erkrankung nicht ablehnen dürfen; gleichwohl können wir in vielen 
Arbeiten, wo Kasuistik mitgeteilt wird, feststellen, daß viele Autoren 
— und ıch nehme mich selbst nicht aus —, wenn sie über trau- 
matische, über hereditär degenerative oder auf Allgemeinschädi- 
gungen basierende Innenohrerkrankungen berichteten, mit einer 
oder mehreren negativen Serumaktionen den Einwand einer mög- 
licherweise luetischen Genese zu entkräften versuchten. 

Ich habe mich nun gegenwärtig mit dem negativen Ausfall 
der Serumaktion nicht zufriedengegeben, ich habe. einen positiven 
zu provozieren versucht. Gennerich hat 1910 zuerst berichtet, 
daß er bei negativer Phase der Serumaktion durch eine Salvarsan- 
injektion cine positive Schwankung der Serumreaktion erzielen 
konnte. Gennerich hebt weiter hervor, daß er nicht nur in der 
Frühperiode, sondern auch in der Frühlatenz, ungefähr bis zum 
achten Infektionsjahre, mit der Salvarsanprovokation befriedigende 
Ergebnisse gehabt hat. „In hochgradig eingeschränkten Fällen, 
besonders jenseits des zehnten Infektionsjahres‘‘ — schreibt Gen- 
nerich — „fehlt es indessen häufig an Reaginen, so daß mit 
einer positiven Schwankung der Serumreaktion in absehbarer Zeit 
oder überhaupt nicht zu rechnen ist. Eine ausgiebigere Salvarsan- 
provokation (3 bis 4 Injektionen) äußert sich aber manchmal noch 
im Sinne einer Provokation der restlichen Infektion.“ 

Seither ist von Syphilidologen und Neurologen wiederholt 
provoziert worden, nicht nur mit Salvarsan, sondern auch mit 
Quecksilber, mit fiebererregenden Mitteln (Milchinjektion, Typhus- 
antitoxin, Tuberkulin usw.). 


' 
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Ich habe nun in meinen Fällen von Innerohrerkrankungen, 
welche in ihrer Mehrzahl den symptomenarmen Stadien angehörten, 
ebenfalls zum Hilfsmittel der Provokation gegriffen und, da Sal- 
varsan bei Patienten, die sich nur ohrenkrank fühlen, sofort an- 
zuwenden mir untunlich erschien, zunächst mit einfacheren Mitteln 
zu provozieren- versucht. Auch kam es mir meistens nicht darauf 
an, die richtige Diagnose innerhalb 48 Stunden zu stellen. Ich 
benutzte daher zur Provokation in der Mehrzahl meiner Fälle Jod- 
kali in Lösung, dem ich ein gefäßerweiterndes Mittel, wie Antipyrin, 
zusetzte. In einigen Fällen habe ich auch dabei Diuretin innerlich 
verabreicht. Nach ca. 8—14 Tagen der Verabreichung schloß ich 
jedoch bloß in einigen Fällen eine Quecksilberinjektion an; bloß 
in einigen Fällen habe ich mit Tuberkulomuzin (Veleminsky) 
subkutan oder mit Mirjon intramuskulös zu provozieren versucht. 
Das letztgenannte Mittel ist ein’ Jodpräparat, welchem in letzter 
Zeit besondere provokatorische Eigenschaften nachgerühmt werden, 
indem es die Jodwirkung erst an Ort und Stelle der syphilitischen 
Residuen entfaltet. Auch mit Salvarsan habe ich zu provozieren 
versucht. Es ist wahrscheinlich, daß sich diese Anordnungen noch 
verschiedentlich vermischen und steigern lassen, daß durch Fort- 
setzung der Provokationsversuche die zweckmäßigste Art der Pro- 
vokation einer seropositiven Reaktion sich wird finden lassen. 

So habe ich in 96 Fällen seropositiver Reaktionen diese sero- 
positiven Reaktionen in 14 Fällen durch Provokation erzielt, dies 
ist in etwas weniger als in ’/, dieser seropositiven Fälle und fast der 
Hälfte der Fälle, die ursprünglich negativ waren (32), und zwar 
waren einige dieser Fälle vorher, auch zweimal oder dreimal sero- 
negativ. | 

Hierbei ist noch hervorzuheben, daß ich nicht alle ursprünglich 
negativen Fälle einer Provokation unterzogen habe, und daß meine 
Art zu provozieren gewiß noch nicht die zweckmäßigste genannt 
werden kann. Ä 

Es kann sich also — da ich die Fälle des Primär- und Sekundär- 
stadiums und auch die Neurorezidive in Abzug gebracht habe — 
nicht um sogenannte, auch ohne Provokation auftretende Schwan- 
kungen gehandelt haben. 

Hervorzuheben ist noch, daß in einigen Fällen nach Provo- 
kation zuerst schwache Hemmung eintrat und erst später der Um- 
schlag in die einfach positive oder mittelstark positive Wasser- 
mannreaktion erfolgte. 

Verhandlgn.d. Geseilsch. Dtsch. Hals-, Nasen u. Ohrenärzte 1921. l 22 
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Die Bedeutung für die Diagnose der luetischen Innerohr- 
erkrankung ist ohne weiteres klar: 

I. In den ursprünglich seronegativen, nach Provokation sero- 
positiven Fällen von Innerohrerkrankung, wo Stigmen oder Er- 
kennungszeichen vorliegen, kann die Diagnose luetische Innerohr- 
erkrankung mit einer an Sicherheit grenzenden Wahrscheinlichkeit 
gestellt werden; 

2. in den ursprünglich seronegativen, nach Provokation sero- 
positiven Fällen von Innerohrerkrankung, wo keine Stigmen oder 
Erkennungszeichen vorliegen, kann die Diagnose luetische Inner- 
ohrerkrankung mit der größten Wahrscheinlichkeit gestellt werden; 

3. wäre folgendes zu bedenken: Die luetische Natur einer 
Innerohrerkrankung kann auf Grund mehrerer negativer Serum- 
reaktionen nicht abgelehnt werden. Dies trifft auch für andere 
Erkrankungen zu, sowohl für den Einzelfall als auch für Reihen- 
untersuchungen, wenn auch bei Reihenuntersuchungen die große 
Anzahl der seronegativen Resultate die Wahrscheinlichkeit der 
nichtluetischen Natur scheinbar vergrößert. Hierher gehören bei- 
spielsweise die Untersuchungen bei Otosklerose und Ozäna. Da 
aber durch Provokation einer seropositiven Reaktion sowie durch 
die Liquoruntersuchung die Möglichkeit besteht, diese Wahrschein- 
lichkeit zu verringern, bedürfen alle einschlägigen Arbeiten, welche 
solche Hilfsmittel nicht heranzogen, einer Revision. 

Allerdings ist die Provokation noch keine ausgebaute Methode, 
aber sie ist von ätiologischer und speziell praktischer Bedeutung; 
denn die auffällige Tatsache, daß wir mit relativ einfachen Mitteln 
die Zahl der seronegativen Fälle von Innerohrerkrankungen etwa 
um die Hälfte vermindert haben, fordert die Nachahmung gerade 
von otologischer Seite. 

Das Hilfsmittel ex juvantibus wird durch sie in vielen Fällen 
überflüssig werden, und die von den Kranken oft abgelehnte Lum- 
balpunktion und Liquoruntersuchung wird nur für jene Fälle vor- 
behalten bleiben, wo wir nicht bloß über die luetische Natur der 
Innerohrerkrankung, sondern auch über die Beschaffenheit der 
Meningen und des Gehirnes Aufschluß haben müssen. 

Ich brauche nicht noch hervorzuheben, daß die frühzeitige und 
vergrößerte Erkennungsmöglichkeit der Lues auris internae von 
eminent therapeutischer und sozialer Wichtigkeit ist. Gerade der 
Verfechter der endolumbalen Therapie, Gennerich, konstatiert, 
so wie wir Ohrenärzte, daß eine Reihe von Innerohrerkrankungen 


Erste Versammlung. 339 


auch auf andere Art, z. B. intravenös, noch gut therapeutisch zu 
beeinflussen sind. Um so mehr werden wir uns um die richtige 
Diagnose bemühen müssen. Am allermeisten dort, wo die ein- 
zelnen Ausfallserscheinungen in ihrer Reihenfolge oft Jahre auf sich 
warten lassen. Ich denke hier vor allem an die kongenitale Lues, 
bei der jetzt die Möglichkeit jahrelanger Überwachung besteht. Es 
wird darum die besondere soziale Aufgabe des Schulohrenarztes 
sein, die kongenitale Lues frühzeitig zu erkennen, das kongenital 
luetische Kind über seine Lernzeit hinwegzubringen, unter Um- 
ständen es sogar vor dem traurigen Schicksal der Ertaubung gänz- 
lich zu bewahren. 


Aussprachebemerkungen zu den Vorträgen Nr. 48—50. 


Herr Brünings (Greifswald): Differenzen zwischen dem Ergebnis 
der kalorischen und der rotatorischen Reizmethode sind ja häufig und lassen 
sich wohl meistens erklären, wenn man nicht einfach „den Nystagmus“ be- 
obachtet, sondern die früher von mir dargelegte Unterscheidung zwischen 
mechanischer (Strömungshindernis) und nervöser Unerregbarkeit in Ana- 
logie mit der Schneckenfunktion berücksichtigt. Ein Strömungshindernis 
kann durchaus umschrieben sein (also z. B. nur einen Bogengang betreffen), 
und ist dies bei der Lues sicherlich besonders häufig, Man muß also bei 
vorhandenen Widersprüchen die Erregbarkeit einzelner Bogengänge unter- 
scheiden, um Vergleiche anstellen zu können. 

Wichtiger noch ist, daB die kalorische Reismeihöde: die ja an sich, 
wie auch die Modellversuche ergeben, viel zarter wirkt als der grobe 
Drehreiz, da diese Reizmethode bei der üblichen Anwendungsform immer 
als „Minimalreiz‘ oder „Schwellenreiz“, die Drehmethode im Gegensatz dazu 
als „Maximalreiz“ appliziert wird. Ich selbst allerdings wende — im 
Gegensatz zu dem Bäränyschen Verfahren — auch den Drehreiz als 
„Minimalreiz“ bzw. „Schwellenreiz‘“ an, indem ich die Zahl von Drehungen 
aufsuche, weiche gerade deutlichen Nystagmus auslöst. Ich halte dies nicht 
nur für schonender, sondern auch für zweckmäßiger als das B árán y sche 
Verfahren und glaube, daß dadurch eine weit größere Vergleichbarkeit 
mit dem kalorisch erzeugten Nystagmus erzielt wird. 

Auf die Theorie der galvanischen Reizung einzugehen, halte ich hier 
für undurchführbar, da zu einer solchen Besprechung astronomische Zeit- 
raume zur Verfügung stehen müßten. 

Wie Herr Alexander zu der Meinung kommen kann, daß es sich 
bei meiner Anwendung des Drehreizes als Schwellenwertmethode um 
optischen Nystagmus handeln kann, ist mir gänzlich unverständlich. Die 
Sache liegt doch höchst einfach: Wenn ich nach etwa zehn Umdrehungen 
den Patienten plötzlich anhalte, schließt die Endolymphe mit der inzwischen 
erhaltenen vollen Umdrehungsgeschwindigkeit weiter, wirkt also als äußerst 
heftiger „Maximalreiz“. Mache ich dagegen mit dem Kranken versuchsweise 


nacheinander 1—2—3 Umdrehungen, so kann die Endolymphe, die infolge 
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ihrer Remanenz erst einen mehr oder weniger kleinen Teil der Umdrehungs- 
geschwindigkeit erreicht hat, beim Anhalten auch nur mit dieser geringen 
Geschwindigkeit weiterströmen, so daß es leicht ist, den Minimalreiz oder 
Schwellenreiz aufzusuchen. 

Herr Güttich (Berlin) fragt Herrn Beck, ob er 'nicht bei der 
Mehrzahl der Fälle, bei denen die Drehreaktion erloschen, die kalorısche 
Reaktion erhalten war, eine Hörfunktion gefunden hätte. 

Herr Linck (Königsberg) berichtet im Anschluß an den Vortrag 
Mauthners über einen Fall von luetischer Meningolabyrinthitis, bei dem 
ebenfalls Wassermann negativ war. Eine therapeutische Provokation in dem 
vom Vortragenden angegebenen Sinne wurde nicht vorgenommen; aber 
durch den Ausfall der spezifischen Behandlung wurde die Diagnose sicher- 
gestellt. 

Herr O. Beck (Wien) (Schlußwort): Der von Herrn Kollegen 
Güttich erwähnte Befund, daß bei derartigen Labyrinthanomalien Gehör 
© vorhanden wäre, wenn die kalorische Reaktion auszulösen sei, ist auch 
zum Teil bei meinen Fällen vorhanden, zum Teil aber nicht. Immerhin 
werde ich bei ferneren Untersuchungen Güttichs Ansicht mein Augen- 
merk zuwenden. Herrn Brünings muß ich entgegnen, daß ich nie den 
horizontalen Bogengang allein, sondern auch die beiden anderen Bogen- 
gänge geprüft habe, so daß ich bei totaler Ausschaltung stets von allen 
Kanälen gesprochen habe. Gerade deshalb ıst es interessant — und das ist 
ja der springende Punkt meiner Ansicht —, daß trotz der lymphokine- 
tischen Ausschaltung die galvanische Reaktion normal und in normalen 
Stromstärken auslösbar ist. Auch die typische Kopfneigung zur Anode war 
bei normalen oder etwas stärkeren Strömen deutlich zu beobachten. Ich 
kann also Herrn Brünings nicht beipflichten, und zwar aus den eben 
angeführten Gründen, die sich auf genaue Untersuchungen stützen. 


51. Herr F. Nager (Zürich): Zur Pathologie der La- 
byrinthkapsel. 

Die Osteopathologie der Labyrinthkapsel hat von jeher das 
Interesse der Ohrenärzte beansprucht, da damit ein Problem, die 
Otosklerose, verknüpft ist, das trotz der neuesten Arbeiten von 
O. Mayer und Wittmaack immer noch der völligen Klärung 
harrt. Von diesem Gesichtspunkte aus war es sehr zu begrüßen, 
daß O. Mayer in seiner Monographie über die Otosklerose ver- 
schiedene Erkrankungen der Labyrinthkapsel beschrieben hat. Im 
Anschluß daran demonstriert Nager als Beitrag zur Pathologie 
der Labyrinthkapsel eine Reihe von Krankheitsbildern. 


I. Senile Osteoporose: 


Diese Erkrankung befällt hauptsächlich die periostale 
Labyrinthkapsel im höheren Alter und ist dadurch gekennzeichnet, 
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daß die Knochenmarksräume sehr groß und weit sind und reines 
Fettmark enthalten; die dazwischenliegenden Knochenbalken er- 
scheinen sehr schmal und zart. In ausgesprochenen Fällen liegt das 
Labyrinth, vor allem dessen endostale Kapsel wie ein Kern in dem 
osteoporotischen Knochen. Pathogenetisch entstehen diese Bilder 
dadurch, daß der normale Knochenumbau insofern gestört ist, 
als die Resorption beständig weitergeht, die Apposition neuer 
Knochensubstanz infolge seniler Einflüsse des Stoffwechsels jedoch 
ausbleibt. 


2. Hyperostose der Labyrinthkapsel bei 
endemischer Schwerhörigkeit: 


Diese Veränderung wird ebenfalls vorwiegend an der peri- 
ostalen Labyrinthkapsel beobachtet, und zwar vor allem in der 
Umgebung der Paukenhöhle. Sie äußert sich in einer gewaltigen 
Zunahme der periostalen Knochenschicht, wodurch die bekannte 
Verengerung der Paukenhöhle, vor allem der Fensternischen ent- 
steht, wie sie für die endemische Hörstörung charakteristisch ist. . 
Pathogenetisch liegt dieser Veränderung eine abnormale Knochen- 
entwicklung zugrunde, die ganz allgemein mit den Einflüssen der 
kretinen Degeneration in Zusammenhang steht. 


3. Ostitis deformans Paget: 


Nager demonstriert eine Reihe von TLumiere-Platten des 
Falles, den er in der „Zeitschrift für Ohrenheilkunde‘, Bd. 78, 
Heft 3/4, veröffentlicht hat. Das Krankheitsbild, das O. Mayer 
an der Labyrinthkapsel zum erstenmal eingehend beschrieben nat, 
ist dadurch charakterisiert, daß ein progressiver Umbau der ganzen 
Labyrinthkapsel, und zwar beider Schichten, stattfindet, so daß 
in schweren Fällen schließlich nur mehr kleine Reste der alten 
Labyrinthkapsel vorhanden sind, die sich durch Aufbau und Fär- 
bung vom neugebildeten Knochengewebe abheben. Ätiologisch wird 
dieser Knochenerkrankung, die herdweise an den Extremitäten und 
am Schädel beobachtet wird, eine Entzündung unbekannter Her- 
kunft zugrunde gelegt. Für den Otologen ist, wie O. Mayer 
sehr richtig hervorgehoben hat, die außerordentliche histologische 
Ähnlichkeit mit der OÖtosklerose bedeutsam, so daß die letztere 
fast als lokalisierte Ostitis deformans bezeichnet werden 
könnte. 


aP 
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4. Die Labyrinthkapsel bei fötalen Knochen- 
erkrankungen. 


a) Chondrodystrophie. Nager konnte die Felsen- 
beine von vier Fällen dieser Erkrankung untersuchen. Er demon- 
striert sowohl makroskopische Bilder als mikroskopische Präparate. 
Die Erkrankung beruht in einer Mißbildung des Knorpelgewebes, 
die sich fast ausschließlich in der enchondralen Kapselschicht mani- 
festiert; vor allem ist es die Veränderung der Interglobularräume 
und der anliegenden Knochenschichten. Daneben liegt ein Zurück- 
bleiben der gesamten Ossifikation vor. Nager erinnert daran, 
daß diese Erkrankung nicht in allen Fällen zum Tode führt, dab 
im Gegenteil eine Anzahl dieser Kranken durchkomnmen und dann 
im späteren Leben das Bild des chondrodystrophischen Zwerges 
darbieten. Soviel aus der Literatur darüber bekannt ist und aus 
einer eigenen Untersuchung bei einem derartigen Zwerg hervor- 
geht, leidet das Gehör bei dieser Erkrankung nicht in einer spezi- 
fischen Weise. 


b) Osteogenesisimperfecta. Nager verweist auf 
das ganz eigentümliche Bild der Labyrinthkapsel bei dieser 
Skeletterkrankung. Er hat zwei Fälle untersucht. Während bei 
dem einen die Labyrinthhohlräume unverändert waren, bot der 
andere, übereinstimmend wie derjenige von Fischer (vgl. Be- 
richt der Otologischen Sektion der Naturforscher-Versammlung in 
Nauheim 1920), Formveränderungen der Labvrinthhöhle, die mit 
der abnormen Weichheit des Knochens zusammenhängen. Das 
Pathologische dieser Erkrankung liegt in der Unmöglichkeit der 
Osteoblasten, Knochensubstanz zu produzieren. während die Re- 
sorption des Knorpels weiter vor sich geht, so daß daraus ein 
ganz weiches Knochengewebe mit sehr spärlichen Knochenbalken 
resultiert. Nager weist darauf hin, daß die Osteogenesis 
imperfecta sich auch im adoleszenten und erwachsenen Alter 
wiederfindet, und zwar, wie die Untersuchungen von Lobstein 
und Looser einwandsfrei ergeben haben. unter der Form der 
Osteopsathyrosis idiopathica, die nach den neuesten 
Untersuchungen von H. Bauer als Typus einer konstitutionellen 
Erkrankung der Abkömmlinge des Mesenchyms aufzufassen ist. 
Den Otologen interessiert die Tatsache. daß gleichzeitig mit der 
OÖsteopsathyrosis auch die Otosklerose sowie blaue 
Skleren vergesellschaftet sein können. woraus für die Auffassung 
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der Otosklerose als Konstitutionserkrankung ein neuer Anhalts- 
punkt gewonnen wird. (Eine ausführliche Beschreibung dieser 
Veränderungen wird in einer Fachschrift erfolgen.) 


52. Herr E. Ruttin (Wien): Zur Anatomie und Patho- 
logie des Ductus reuniens. (Hierzu Tafel IV—VL) 


Die Frage der anatomischen Verhältnisse des Ductus reuniens 
wurde nach grundlegenden Arbeiten älterer Autoren nicht mehr oft 
erörtert, bis Schönemann und auf seine Veranlassung Kraut 
die Mitteilung machte, daß der Ductus reuniens beim Erwachsenen 
an einer Stelle obliteriert sei. In einer gründlichen Arbeit hat 
nun Siebenmann die anatomischen Verhältnisse des Ductus 
reuniens wieder untersucht und ihn stets offen gefunden. Unseren 
physiologischen Anschauungen wäre der Nachweis, daß der Duktus 
beim Erwachsenen wenigstens an einer Stelle obliteriert ist, sehr 
willkommen gewesen, wie ich dies in einer anderen Arbeit dargetan 
habe. Denn für die Auffassung, daß für den Vestibularapparat das 
funktionelle Element die Endolymphe, das suspendierende Element 
aber die Perilymphe ist und sich für den Kochlearapperat die Sache 
umgekehrt verhält, erscheint ein offener Ductus reuniens keinen 
"erkennbaren Zweck zu haben. Aber nach den Untersuchungen 
Siebenmanns und meinen eigenen, von denen die gegenwär- 
tigen nur ein Teil sind, scheint der Ductus reuniens doch in der 
Regel offen zu sein, denn Siebenmann fand ja den Duktus 
stets offen. Ich fand allerdings unter den zunächst mitzuteilenden 
fünf Serien pathologischer Fälle den Ductus reuniens 3mal offen, 
ja 2mal sogar ektasiert, während zwei Fälle wohl an einer Stelle 
kein ganz offenes Lumen erkennen ließen, ohne daß sich aber in 
diesen Fällen mit Sicherheit feststellen ließ, daß diese Bilder nicht 
etwa nur durch einfaches Aneinanderliegen der Wände zustande ge- 
kommen sind. Jedenfalls ist es interessant, zu sehen, daß in drei 
Serien verschiedener pathologischer Fälle (ein Fall von hämor- 
rhagischer Labyrinthitis, ein Fall von Labyrinthitis mit plastischem 
Exsudat und ein radıkal operierter Fall ohne entzündliche Ver- 
änderungen im Labyrinth) der Duktus in seinem ganzen Verlauf 
offen, zweimal sogar ektatisch war’). Es scheint also, daß diese 


—_—_ __ 


1) Ein Fall Nr. IV wurde hier nicht mitgezählt, weil die Serie in- 
komplett war. Doch wird er wegen des interessanten Befundes auch be- 
schrieben und abgebildet. l 
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Ektasie des Ductus reuniens ein ebenso häufiger Befund ist wie 
die Ektasie der übrigen häutigen Labyrinthgebilde, insbesondere 
des Ductus cochlearis, Utrikulus und Sakkulus, ein Umstand, der 
wohl mehr dafür spricht, daß der Duktus auch beim normalen Er- 
wachsenen in der Regel durchgängig ist. 

Als Beispiel des normalen Ductus reuniens können wir wohl 
die Beschreibung unseres ersten Falles nehmen:. 

Das Präparat stammt von einem Erwachsenen, der radikal 
operiert worden war. Das Gehörorgan wurde in der üblichen Weise 
in I0%igem Formalin fixiert, in 5%iger Salpetersäure entkalkt und, 
in Zelloidin eingebettet, in Serien zerlegt und bis auf jeden fünften 
Schnitt mit Hämalaun-Eosin gefärbt. 

Der Sakkulus erscheint von normaler Größe und Form. Die 
Form ist eine leicht konvex-konklave Linsenform, jedoch so, daß 
die laterale konkave Wand nur cine ganz leichte Konvexität zeigt?). 

Aus der untersten, lateralsten, hintersten Ecke des Sakkulus 
geht der Ductus reuniens hervor. Er liegt gleich im Anfang noch 
auf dem hintersten Teil des Bindegewebspolsters, welches die 
Grundlage der Macula sacculi bildet und sich auf den Beginn der 
Lamina spiralis ossea erstreckt. Seine Form ist etwa die einer 
halben Ellipse. Das Lumen ist hier am weitesten und verschmälert 
sich kontinuierlich. Durch etwa 10 Schnitte (= 150 u) nimmt es 


2) Es wäre bei dieser Gelegenheit zu bemerken, dab meistens die Form 
des Sakkulus stärker konvex-konkav ist, da wahrscheinlich der Füllungs- 
zustand im Moment der Fixation ein sehr verschiedener ist und selten der 
Sakkulus in der Form wie hier, die jedenfalls die normale ist (da hier 
Entzündungserscheinungen und Residuen von Entzündung im Labyrinth 
fehlen), angetroffen wird. Ferner sei hier bemerkt, daß sich im unteren 
Drittel der lateralen Sakkuluswand eine Verdickung befindet, deren Stroma 
aus Bindegewebe besteht und die auf der endolymphatischen Seite mit 
einem höheren Epithel, als das übrige Sakkulusepithel seiner nichtmaku- 
lären Wände ist, bedeckt ist. In das bindegewebige Stroma dieser Ver- 
dickung strahlt ein Ligament ein, ähnlich, wie im Utrikulus das von mir 
als Ligamentum utriculi inferius beschriebene Band. Wir können dieses 
Ligament Ligamentum sacculı inferius nennen. Es dient offenbar zur Be- 
festigung oder besser zur Verstärkung der Befestigung der vorderen 
Sakkuluswand. Die vordere Sakkuluswand ist ja sonst nur dadurch be- 
festigt, daß sie zwischen der am Utrikulus befestigten oberen-medialen und 
der am Bindegewebspolster der Macula sacculi befestigten unteren-medialen 
Wand ausgespannt ist. Ob die Verdickung etwas Ähnliches ist wie die 
Crista neglecta utriculi, wage ich nicht sicher zu entscheiden. Wir können 
sie jedenfalls, aber ohne etwas zu präjudizieren, Crista neglecta saccuh 
nennen. 
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\ im’ D = Ductus reuniens, De = Ductus coch- 
R i Lo i learis. P= Promontorium. St = Stapes. 
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B = Bindegewebspolster. D = Ductus reuniens. Ls = Lamina spiralis ossea. 


Fig. 2. 


D = Ductus reuniens. 
Ls — Lamina spiralis ossea. 
E = Exsudat. 


Fig. 3. 
D — Ductus reuniens. De = Ductus cochlearis. 
Ls = Lamina spiralıs ossea. BEN 
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D = Ductus reuniens. E= Plastisches Ex- 
sudat. Ls=Lamina spiralis ossea. 


Ls 
I Fig. 5. 
D = Ductus reuniens. 
De = Ductus cochlearis. 
P = Promontorium. 
EN ee Ls = Lamina spiralis ossea. 


R — Membran des runden Fensters. 


Fig. 6. 
D = Ductus reuniens, 


P Ts = Lamina spiralis ossea. 
R — Membran des runden Fensters. 
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D — Ductus reuniens, 
g= Ektasierıer Sacculus. 
Sv — Septum vestibulo c:chleare. 

De — Ductus cochlearis. K — Neu- 
gebildeterKnochen in der Scala tympani. 


Fig. $. 
D = Ductus reuniens. 
S — Sacculuswand. 


E = Exsudat. 


Les := Lamina spiralis osses. 


Fig. 9. 


D = Ductus reuniens. 
A S = Sacculus. 
U = UÜtriculus. 


Ruttin, Zur Anatomie und Pathologie des Ductus reuniens. 
Curt Kabitzsch, Verlagsbuchhandlung, Leipzig. 
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bis auf die Hälfte seiner lichten Weite ab. Die Strecke von etwa 
10 Schnitten (= 150 u) liegt noch auf dem Bindegewebspolster 
der Macula sacculi, dann hat der Ductus reuniens bereits sein 
eigenes Bindegewebspolter (Fig. 1, 1a). 

Dieses Bild bleibt durch etwa 20 Schnitte 300 u). Dann 
tritt der Ductus reuniens, bereits in seiner Lichtung höchstens ein 
Drittel der anfänglichen Weite, auf das Bindegewebe über, welches 
die obere Fläche der Lamina spiralis ossea bekleidet und sich kon- 
tinuierlich in den Limbus spiralis fortsetzt. Dieses Bild zeigt er 
durch etwa 14 Schnitte (= 220 u). dann erhebt sich der bisher 
flache Bindegewebshügel etwas und drückt den Ductus reuniens 
ein wenig von unten ein, so daß er auf dem Bindegewebshügel zu 
reiten scheint (Fig. 2). Jetzt ist seine Weite etwa ein Viertel der 
ursprünglichen Weite. Dieses Bild zeigt er durch etwa 24 Schnitte 
(= 360 u). Sodann tritt er, bereits ein ganz schmaler Spalt ge- 
worden, in den Ductus cochlearis ein (Fig. 3). Dieses Bild zeigt 
er durch etwa 24 Schnitte (= 360 u). An diesen Schnitten sind 
die Gebilde des Ductus cochlearis noch deutlich zu sehen; dann 
aber tritt schon einige wenige Schmitte weiter die Form des Coecum 
vestibulare hervor, an den Schnitten, die bereits Ovales Fenster, 
Rundes Fenster und den ganzen Utrikulus treffen. 

Somit ist bei diesem Präparat, das zwar von einem radikal Ope- 
rierten stammt, dessen Labyrinth aber keine entzündlichen Ver- 
änderungen zeigt, bei dem aber die Konservierung der membra- 
nösen Teile in bezug auf ihre Lage so tadellos gelungen ist, daß 
man nirgends Kollaps, Ektasie oder Einrisse findet, die Lage und 
Form des Ductus reuniens, die man hier wohl als normales Beispiel 
betrachten kann folgende: | 
“ Vom Sakkulus, und zwar vom unteren lateralen Winkel be- 
ginnend, verläuft er sich allmählich und kontinuierlich verengend 
nach rückwärts und außen und pflanzt sich an der medialen Seite 
des Ductus cochlearis, knapp vor dem Coecum vestibulare ein. 
Diese Einpflanzung liegt in den Schnitten knapp vor Beginn der 
unteren Ampulle. Auf seinem ganzen Wege liegt er auf einem 
Bindegewebspolster, das zuerst von der Basis der Macula sacculi 
beigestellt wird, dann ein selbständiges Bindegewebspolster ist und 
schließlich vom Bindegewebsposter des Limbus spiralis kommt, also 
eine flache von vorn-medial nach rückwärts-lateral verlaufende 
vom Boden des Recessus hemisphaericus zum Limbus spiralis 
ziehende bindegewebige Leiste ist. 
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Es scheint mir zweckmäßig, den Ductus reuniens in drei Teile 
einzuteilen: ı. Anfangsstück oder sakkularer Anfangsteil, der Teil, 
der noch auf dem Bindegewebspolster der Macula sacculi liegt und 
der weiteste Teil ist; 2. Mittelstück, das auf seinem eigenen Binde- 
gewebspolster liegt und ungefähr ein Drittel bis ein Viertel der 
Weite des sakkularen Anfangsteils besizt; 3. Endstück oder 
kochlearer Endteil, der bereits auf dem Bindegewebspolster des 
Limbus spiralis ruht und schon ein ganz enges spaltförmiges Röhr- 
chen ist. 

Fall II: Das Präparat stammt von einem an Durasarkom 
gestorbenen Manne mit Labyrintheiterung und Meningitis. Der 
ganze perilymphatische Raum des Vestibulums ist mit einem sehr 
dichten, rotgefärbten homogenen Exsudat ausgefüllt, das an vielen 
Stellen reichlich mononukleäre Rundzellen, Bindegewebsiasern und 
neugebildete Gefäße enthält. In diesem Exsudat sind Reste des 
Vestibulums in ihrer normalen Lage als große helle zystenartige, 
abgeschnürte Räume erkennbar. In diesem Exsudat ist auch der 
Sakkulus als mächtiger ektatischer runder, leerer, nur an seiner 
vorderen unteren Wand eine hyaline Exsudatsichel enthaltender 
Raum zu erkennen. Erkennbar ist er einerseits durch seine Lage 
zu den Utrikulusresten, andererseits an dem stellenweise noch er- 
haltenen, stellenweise scheinbar sogar gewucherten Epitliel. Der 
Sakkulus ist von dem ebenfalls mächtig erweiterten, mit hyalinem, 
stellenweise mononukleäre Rundzellen enthaltenden Exsudat aus- 
gefüllten Coecum vestibulare durch eine schmale, vom unteren 
Stapesrand nach hinten unten ziehende Brücke des erwähnten 
plastischen Exsudats getrennt. Die Einmündung des Ductus 
reuniens in den Sakkulus ist deutlich zu sehen. Im Antfangsteil ist 
der Ductus reuniens stark erweitert, im plastischen Exsudat gut 
sichtbar, sein flaches Epithel deutlich erhalten, int Lumen ein 
homogenes rotgefärbtes Exsudat (Fig. 4). Er sitzt umgekehrt 
herzförmig seinem Bindegewebspolster auf. 

Fall III stammt von einem an Meningitis nach akuter 
fibrinös-eitrig-hämorrhagischer Labyrinthitis verstorbenen Mann. 

Der Sakkulus hat keine konvex-konkave, sondern eine konvex- 
plane Form, indem die vordere-laterale Sakkuluswand von oben 
nach unten gerade gespannt ist. Das weite sakkulare Anfangs- 
stück des Ductus reuniens ist nur als trichterförmige Ausbauchung 
des vorderen unteren Sakkuluswinkels zu erkennen, es entbehrt 
eines Epitels und ist mit hämorrhagisch-eitrigem Fxsudat erfüllt. 
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Das Mittelstück ist erweitert, in die Breite gezogen, zeigt im Schnitt 
in seiner lateralen Hälfte kein Epithel, in seiner medialen Hälfte 
deutlich gewuchertes übereinander geschichtetes Epithel, in Lumen 
teils hamorrhagisch-eitriges, teils fibrinöses Exsudat. Das kochleare 
Drittel gleicht im Anfang noch dem mittleren Drittel, wird aber 
nach seinem Übertritt auf die Wurzel der Lamina spiralis ossea 
mehr haubenförmig, ist also mehr in der Höhe erweitert. Sein 
Epithel ist an der unteren auf dem Bindegewebspolster ruhenden 
Wand defekt, sonst überall intakt. Knapp vor seinem Eintritt und 
bei seinem Eintritt in den Ductus cochlearis ist der Ductus reuniens 
besonders stark erweitert, etwa auf das Sechsfache der normalen 
Weite. Sein Epithel ist flach, aber noch sichtbar, sein Lumen mit 
hamorrhagisch-eitrigem Exsudat gefüllt (Fig. 5). Die Einmündung 
des Ductus reuniens in den Ductus cochlearis mitsamt dem Ductus 
cochlearis an dieser Stelle sehr stark erweitert, ebenso das ganze 
Coecum vestibulare. Ductus reuniens, Ductus cochlearis und 
Coecum vestibulare sind hier mit hämorrhagisch-eitrigem Exsudat 
erfüllt. 

Von dem übrigen Labyrinthbefund wäre zu erwähnen: Die 
Infektion erfolgte durch das gelockerte Ringband, ohne direkten 
Durchbruch des Eiters. Runde Fenstermembran nicht sichtbar 
pathologisch verändert. Cisterna perilymphatica mit serös-fibri- 
nösem von spärlichen Eiterzellen durchsetzten Exsudat erfüllt. Utri- 
kulus und membranöse Bogengänge nur mit hellroter homogener 
Masse erfüllt, sonst frei von entzündlichen Veränderungen. Peri- 
Iyınphatisches Bindegewebe des Utrikulus und Sakkulus, der Am- 
pullen und Bogengänge, perilymphatischer Raum beider Skalen, 
Sakkulus und Anfangsteil des Ductus cochlearis mit fibrinös-hämor- 
rhagischem Exsudat mit spärlichen Eiterzellen erfüllt. 

Die histologische Diagnose in bezug auf den Ductus reuniens 
lautet also: Fibrinös-eitrig-hämorrhagische Entzündung des Ductus 
reuniens mit teilweisen Verlust und stellenweiser Wucherung seines 
Epithels und mächtiger Ektasie besonders in seinem cochlearen 
Endteil, bei fibrinös-eitrig-hämorrhagischer Labyrinthitis in allen 
perilymphatischen Räumen, im Sakkulus und vestibularen Teil der 
basalen Schneckenwindung. | 

Da nur in der basalen Schneckenwindung der Ductus cochlearis 
durch Zerstörung der Reißnerschen Membran an einer Stelle 
mit dem perilymphatischen Raum der Scala vestibuli kommuniziert 
und nur im Ductus cochlearis der Basalwindung, im Ductus reuniens 
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und im Sakkulus fibrinös-eitrig-häamorrhagisches Exsudat vorhanden 
ist, sonst aber die Endolymphräume frei sind, so ist hier der Ductus 
reuniens direkt zu beschuldigen, den Überleitungsweg der Ent- 
zündung aus der häutigen Schnecke in den Sakkulus gebildet zu 
haben. 

Fall IV: Inkomplette Serie eines an Tuberkulose verstor- 
benen Mannes mit eitriger Labyrinthitis. 

Der Sakkulus hat die gewöhnliche konvex-konkave Form, am 
unteren Ende zugespitzt. Das unterste Ende geht in den Ductus 
reuniens über. Derselbe hat hier, soweit er noch mit dem Sakkulus 
im Zusammenhang ist, etwa die Weite eines membranösen Bogen- 
gangs. Bei dem Übertritt auf sein eigenes Bindegewebspolster ist 
der Ductus reuniens bereits im Querschnitt getroffen. An den 
Schnitten, die ihn bereits auf dem Bindegewebswulst des Limbus 
spiralis zeigen, sieht man ihn deutlich auf der erwähnten Erhebung 
reiten. Seine Epithelzellen sind gequollen, blasig und kugelig, in 
seinem Lumen sind abgestoßene Epithelzellen sichtbar (Fig. 6); 
auch liegen seinen Wänden von außen runde, blasige Exsudatzellen 
auf, wie sie sich in diesem Präparat allenthalben an den Wänden 
des Sakkulus und im Anfangsteil der Basalwindung auf der ekta- 
sierten Reißnerschen Membran finden. 

Von sonstigen Veränderungen wäre zu erwähnen: Das Ring- 
band ist im Schnitt oben und unten durchbrochen; auf der Innen- 
seite der Stapesplatte liegt ein chronisch-entzündliches, zum Teil 
organisiertes Exsudatpolster auf, die Cisterna perilymphatica ist 
mit einem feinfädigen, fibrinösen Exsudat, das mit spärlichen Eiter- 
zellen untermischt ist, zum Teil ausgefüllt. In der Schnecke findet 
sich nur im vestibulären Teil der Basalwindung ein fibrinöses 
Exsudat mit großen waniständigen mononukleären Zellen in der 
Scala vestibuli mit spärlicher Organisation dieses Exsudates ent- 
lang der Reißnerschen Membran, besonders am oberen Ansatz- 
winkel. in der Scala vestibuli. Ferner sehen wir in der Scala 
tympani fast völlige Ausfüllung mit zartem Bindegewebe, das spär- 
lich mononukleäre Leukozysten und neubgebildete. Knochenbalken 
enthält. 

In bezug auf den Ductus reuniens muß die histologische Dia- 
gnose auf chronische Entzündung seiner Wand bei chronisch- 
zirkumskripter Labyrinthitis des perilymphatischen Raumes lauten. 

Fall V: Das Präparat stammt von einer an progressiver 
Paralyse gestorbenen Frau mit normalem Mittelohr. Die patho- 
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logischen Veränderungen sind hier nicht interessierende degenera- 
tive Veränderungen an den Nerven und Epithelien der Schnecke. 

Der Sakkulus ist konkav-konvex, schmal, in der unteren Hälfte 
kollabiert und in einen kollabierten Ductus reuniens übergehend. 
Das Mittelstück des Ductus reuniens sitzt auf seinem eigenen am 
Anfang hügelförmig erhabenen Bindegewebspolster haubenförmig 
auf. Das Lumen ist hier nur auf der lateralen Hügelseite offen. 
Auf der medialen Hügelseite und auf der Spitze des Hügels liegt 
das etwas aufgelockerte Epithel, dem Bindegewebspolster so auf, 
daß ein Lumen nicht sichtbar ist. Dann geht der Ductus reuniens 
seitlich in das schmale Coecum vestibulare hinein’). 


Fall VI: Das Präparat stammt von einem an Pyämie nach 
otitidischer nicht operierter Sinusthrombose gestorbenen Manne. 

Sakkulus konvex-konkav. Das untere Ende geht trichterförmig 
in den Ductus reuniens über. Solange sich dieser auf dem Sakkulus- 
polster befindet, ist er schön weit, mit einer rosarot gefärbten 
körnig-wolkigen Masse (gewonnene Endolymphe) erfüllt, sein ein- 
schichtiges Pilasterepithel deutlich sichtbar. Am äußersten Ende 
dieses Bindegewebspolsters (an Schnitten, die dieses Polster nicht 
mehr im Zusammenhang mit dem Sakkulus zeigen) ist der Ductus 
reuniens nur mehr ein ganz feiner Spalt. In einigen Schnitten ist 
er nun gar nicht mehr sichtbar. Dann tritt er auf einen eigenen 
Bindegewebshügel der Lamina spiralis ossea über‘). Hier ist er 
sanduhrförmig, über dem Hügel wohl noch zu erkennen, doch ist 
sein Lumen mit einer körnig-wolkigen rotgefärbten Masse erfüllt. 
Dann geht er knapp vor dem Beginn des Coecum vestibulare in 
den Ductus cochlearis über, medial und lateral vom Hügel eine 
kleine Erweiterung bildend. Auch hier ist er mit derselben roten 
weldgen Masse erfüllt. 


1) Zu Fall V und VI sind keme Abbildungen. Die Abbildungen 
7 und 8 stammen von einem hier noch nicht beschriebenen und sollen die 
Lage des Duktus zur ektasierten Sakkuluswand zeigen. Die Figur 9 zeigt 
einen normalen schiefen Horizontalschnitt und wurde hier aufgenommen, 
weil sie den ganzen offenen Duktus im Zusammenhang mit dem Sakkulus zeigt. 


2) Dieser Bindegewebshügel ist hier im Zusammenhang mit dem die 
Lamina spiralis ossea bis zum Limbus bedeckenden Bindegewebspolster. 
Dies ist jedoch nicht immer der Fall, z. B. ist im Falle I beschrieben 
worden, daß dieser Bindegewebshügel nicht im Zusammenhang mit dem 
erwähnten Bindegewebspolster der Lamina spiralis ossea steht. Auf alle 
Fälle prägt sich dieser Hügel dem mittleren Stück des Ductus reuniens 
entsprechend immer deutlich aus. 
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53. Herr Versteegh (Utrecht): Über eine Methode zur 
Lokalisierung der Angriffspunkte verschiedener Arznei- 
mittel auf das Vestibularsystem. 

Vor einiger Zeit wurde im Pharmakologischen Institut von 
Herrn Prof. Magnus in Utrecht gefunden, daß bei einem Ver- 
suchstier mit vestibulärem Nystagmus nach Nikotininjektion eine 
merkwürdige Erscheinung auftrat. Es zeigte sich nämlich, dab 
nach intravenöser Einspritzung von einer bestimmten Menge Niko- 
tin die schnelle Phase des Nystagmus aufhörte und die Augen in 
Deviationsstellung stillstanden. 

Die Frage nach der Lokalisation dieser Wirkung des Nikotins 
ist zum Ausgangspunkt einer Untersuchung geworden, welche ein- 
fach schien, sich aber später als sehr verwickelt herausstellte. 

Ohne auf nähere Einzelheiten einzugehen, will ich Ihnen einige 
Ergebnisse kurz mitteilen. 

Als Versuchstiere wurden Kaninchen genommen, bei welchen 
folgende Operationen ausgeführt wurden: 

a) Exstirpation des Großhirns.. Künstliche Atmung mittels 
Trachealkanüle. Einführen einer Venenkanüle zum Ein- 
spritzen der Flüssigkeit. Durchschneidung der Vagi, um 
Kreislaufs- und Atmungsstörungen zu verhindern. Unter- 
bindung der beiden Karotiden; 

b) Präparieren der Augenmuskeln, des Musculus internus und 
Musculus externus desselben Auges (Methode Bartels); 
diese Muskeln wurden durch Fäden mit Hebeln verbunden, 
welche alle Bewegungen derselben kymographisch registrier- 
ten, und zwar so, daß die Kontraktion der Augenmuskeln 
einem Steigen der Kurvenlinie entspricht ; 

c) nötigenfalls kann der Nervus oculomotorius an der Seite des 
präparierten Auges durchschnitten werden, so daß die Ver- 
bindung des Musculus internus mit dem Zentralnervensystem 
aufgehoben wird, während der Nervus externus durch den 
Abduzens mit dem Hirnstamm in Zusammenhang bleibt. 

Wenn wir nun bei einem so vorbereiteten Tier, dessen linke 
Augenmuskeln mit dem Kymographion verbunden sind, durch 
Ausspritzen des linken Gehörganges mit kaltem Wasser kalorischen 
Nystagmus hervorrufen, so sehen wir die folgenden Bewegungen 
auftreten: 

Der Musculus externus kontrahiert langsam und zeigt schnelle 

Erschlaffungen. | 
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Der Musculus internus erschlaift langsam und zeigt schnelle 
Kontraktionen. . | 

Injizieren wir nun während eines solchen Nystagmus Nikotin 
0,3 mg pro Kilogramm Tier intravenös, so sehen wir, daß die 
schnellen Kontraktionen resp. Erschlaffungen aufhören, während 
der Musculus externus in kontrahiertem und der Musculus internus 
in erschlafftem Zustande stillsteht. 

Wie sollen wir diese Wirkung erklären? 

Zur Erläuterung des Nachfolgenden möge dieses kurze Schema 
dienen, auf welchem die vestibuläre Augenreflexbahn und die ver- 
schiedenen Zentren angegeben sind. Wir haben also mit vier 
Stellen, wo das Gift angreifen kann, zu rechnen: l 

I. die Augenmuskeln, 2. die Augenmuskelkerne, 3. das vesti- 
buläre Kerngebiet, 4. das innere Ohr. 

Betrachten wir erst die Nikotinwirkung an Tieren, bei denen 
kein Nystagmus ausgelöst ist. 

Injizieren wir bei einem Versuchstier, bei welchem der Mus- 
culus externus und Musculus internus des linken Auges präpariert 
sind und der linke Nervus oculomotorius durchgeschnitten ist 
Nikotin 0,3 mg pro Kilogramm Tier, so sehen wir, daß beide 
Augenmuskeln sich kontrahieren. 

Nun hat aber Wessely gezeigt, daß die Karotiden die prak- 
tisch einzigen Blutversorger der Orbitae sind. Nehmen wir dann ein 
ebenso präpariertes Tier, bei welchem aber die beiden Karotiden 
abgebunden sind, so sehen wir nach Injektion einer gleichen Menge 
Nikotin keine Augenmuskelbewegungen auftreten. Wir sehen also, 
da8 bei einem Versuchstier, bei welchem die Blutzufuhr zur Orbita 
aufgehoben ist, die Injektion von Nikotin 0,3 mg pro Kilogramm 
Tier weder peripher auf die Augenmuskeln noch zentral auf die 
Augenmuskelkerne eine Wirkung ausübt, und daß also die bei 
offenen Karotiden auftretenden Kontraktionen der Augenmuskeln 
auf eine periphere Wirkung auf die Muskeln selbst zurückgeführt 
werden muß. 

Für die Lokalisation der früher genannten Wirkung des Niko- 
tins auf den vestibulären Nystagmus bei abgebundenen Karotiden 
können wir also die Augenmuskeln und die Augenmuskelkerne 
ausschalten, weil: 

r. die Dosis Nikotin 0,3 mg pro Kilogramm Tier weder zentral 

noch peripher eine Wirkung hervorbringt; 

2. sowohl die zentrale als auch die periphere Wirkung auf die 
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Augenmuskeln sich immer als beiderseitiger Kontraktion 
äußert, so daß dann nicht zu erklären wäre, warum sich der 
eine Muskel kontrahiert und der andere erschlaftt. 

Es bleibt also noch das vestibuläre Kerngebiet und 
das innere Ohr. Es ist auch hier gelungen, eine Trennung zu- 
stande zu bringen, und zwar auf folgende Weise: durch Anwendung 
von dem sogenannten „kompensatorischen Nystagmus“ (Bech- 
terew). 

Diese Art Nystagmus tritt bekanntlich auf, wenn man bei einem 
vor einigen Tagen einseitig labyrinthektomiertem Tiere das zweite 
Labyrinth entiernt. 

Injizieren wir nun bei einem Versuchstier, dessen Karotiden 
abgebunden sind, und bei welchem anstatt des kalorischen dieser 
kompensatorische Nystagmus hervorgerufen ist, die früher genannte 
gleiche Menge Nikotin, so sehen wir auch hier, daß die schnelle 
Phase des Nystagmus aufhört. 

Auf Grund dieser Tatsache, daß die typische Wirkung von 
Nikotin auf den vestibulären Nystagmus auch auftritt bei einem 
Tier, bei welchem beide Labyrinthe entfernt sind, können wir 
schließen, daß der Angriffspunkt sich gewiß nicht allein im inneren 
Ohre befindet, und daß dieses möglicherweise für die Lokalisation 
überhaupt nicht in Betracht kommt, so daß nichts anderes übrig- 
bleibt also das vestibuläre Kerngebiet. 

Endlich bleibt dann noch die Frage offen, wie wir uns die Wir- 
kung vorstellen müssen. - Die erste Möglichkeit ist, daß Nikotin 
eine Reizung auf das vestibuläre Kerngebiet ausübt, wodurch bei 
vorhandenem Nystagmus eine stärkere Augendeviation auftritt. 
Daß dies theoretisch möglich ist, beweist der folgende Versuch: 
Lösen wir durch Ausspritzen eines Gehörganges mit kaltem Wasser 
vestibulären Nystagmus aus und verstärken wir die Augendeviation, 
indem wir den anderen Gehörgang mit warmem Wasser ausspritzen, 
so sehen wir, daß die Deviation größer und die schnelle Phase 
kleiner wird, bis die Augenmuskeln in verstärkter Deviations- 
stellung stillstehen. Die zweite Möglichkeit ist, daß an irgendeiner 
Stelle die Reflexbahn der schnellen Phase unterbrochen wird. 

Die Lösung der Frage, welche der beiden Möglichkeiten wir 
als die richtige annehmen müssen, haben wir uns auf folgende Weise 
gedacht. Wir rufen bei einem Versuchstier kalorischen Nystagmus 
hervor und geben Äthernarkose so lange, bis die schnelle Phase 
verschwindet, während die Deviation noch vorhanden ist. Sehen 
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wir dann in diesem Stadium nach Nikotininjektion eine Verstärkung 
der Augendeviation auftreten, welche sich äußert durch Zunahme 
der Kontraktion des kontrahierten und Zunahme der Erschlaffung 
des erschlafften Muskels, so ist die erste Möglichkeit wahrscheinlich. 

Es ist uns leider bisher nicht gelungen, auf diese Weise positive 
Resultate zu erreichen, so daß wir diese Frage noch als ungelöst 
betrachten müssen. 

Die Dosis Nikotin von 0,3 mg greift also beim Kaninchen an: 

I. im vestibulären Kerngebiet, 
2. an den peripheren Augenmuskeln. 

Bei Einspritzung von größeren Dosen treten noch weitere Wir- 
kungen hinzu, auf welche ich hier nicht näher eingehen will. 

Ich hoffe bewiesen zu haben, daß es gelungen ist, die be- 
schriebene Nikotinwirkung genau zu analysieren, und daß es mög- 
lich ist, auf diese Weise ‘den Einfluß von Arzneimitteln auf das 
vestibuläre System zu untersuchen. 

Zum Schlusse erlaube ich mir noch die Bemerkung, daß „in 
Anbetracht der außerordentlich verwickelten Verhältnisse, mit denen 
wir auf diesem Gebiete zu rechnen haben“, es sehr gefährlich ist, 
auf Grund von zufälligen Beobachtungen ohne Experimente über 
die Lokalisation zu theoretisieren. 


54. Herr de Kleyn (Utrecht): Experimente über die 
schnelle Phase des vestibulären Nystagmus. 


Bei großhirnlosen Kaninchen wurde der Musculus rectus 
externus des linken Auges isoliert und dessen Bewegungen nach 
der Methode von Bartels registriert. Sämtliche Augenmuskel- 
nerven, mit Ausnahme des linken Nervus abducens, wurden durch- 
schnitten. In einigen Versuchen auch noch Durchschneidung der 
beiden Nervi trigemini beim Austritt aus der Medulla oblongata. 

Auslösung von Kaltwassernystagmus durch abwechselnde Aus- 
spülung der beiden Gehörgänge. 

Während der Dauer des Kaltwassernystagmus Einspritzung 
von Novokain in den isolierten Augenmuskel. 

Ergebnisse: 

ı. Nach der Durchschneidung aller Augenmuskelnerven mit 
Ausnahme eines Nervus abducens kann noch Nystagmus nach 
beiden Seiten ausgelöst werden. 

2. Die Nervi trigemini spielen beim Zustandekommen der 
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schnellen Phase des vestibulären Nystagmus keine entscheidende 
Rolle. 

3. Die Auffassung von Bartels, daß die schnelle Phase des 
Nystagmus durch Reizung der propriozeptiven Nervenendigungen 
in den Augenmuskeln während der langsamen Phase verursacht 
wird, konnte experimentell nicht bestätigt werden. 

Nach Novokaineinspritzung in den isolierten Augenmuskel 
tritt bei niedriger Konzentration des Novokains keine Änderung 
des Nystagmus auf. Bei höherer Konzentration, die auch allmählich 
eine Lähmung der motorischen Nervenendigungen verursacht, bleibt 
die schnelle Phase bis zur völligen Lähmung des Muskels bestehen. 

4. Die schnelle Phase des vestibulären Nystagmus kommt also 
nicht peripher, sondern zentral zustande. 

Ausführliche Mitteilung in „Grätes Archiv“ folgt. 


Aussprachebemerkung zu Vortrag Nr. 34 


Herr Brunner (Wien): Ich möchte bemerken, daB es nötig wäre, 
zuerst histologisch nachzusehen, ob durch das Novokain tatsächlich die 
sensiblen Endkörper im Muskel verändert sind (intravitale Methylen- 
blaufärbung). 

Weiter möchte ich darauf aufmerksam machen, da8 Motais und 
Maddox auf Ligamente aufmerksam machen, die in der Orbita liegen und 
die Muskelaktion hemmen. Es wäre zu untersuchen, wie sich diese Liga- 
mente bei der Genese der „Nystagmusphase" verhalten. 

Herr de Kleijn (Schlußwort): Bei der Präparation des Augen- 
muskels (Musculus externus) wurden der Bulbus und die Liigamente ent- 
fernt und auch alle sensiblen Fasern bei dieser Methode ausgeschaltet. 

Es bleibt also nichts übrig, als die Genese der schnellen Phase des 
vestibulären Nystagmus zentral zu betonen. Mit Methylenblau kann gewiß 
keine Degeneration nach Novokaininjektionen nachgewiesen werden, da die 
Wirkung nur vorübergehend ist. 


55. Herr G. Wotzilka (Aussig): Demonstration eines 
neuen Nystagmographen. 


Meine Herren! Die bisher bekannt gewordenen nystagmo- 
graphischen Methoden sind teils nur im Tierexperiment ausführbar, 
teils verlangen sie Manipulationen am Bulbus, die für den Arzt 
und den Patienten unangenehm werden können. Der Anregung des 
‚Herr Prof. Alexander folgend, habe ich deshalb versucht, einen 
Apparat zu konstruieren, der. eine nystagmographische Aufnahme 
bei geschlossenem Lide, also ohne direkte Berührung des Bulbus, 
ermöglicht. Das Prinzip ist im wesentlichen folgendes: Die Augen- 
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bewegungen werden durch einen Hebel auf eine mittels Stirnbandes 
befestigte Marev sche Kapsel und von da mittels eines Schlauches 
auf einen Mareyschen Tambour übertragen. Das Ende des 
freien Hebelarmes wird bei geschlossenem Lide an den Bulbus an- 
gedrückt. Meine Versuche sind noch ganz im Anfangsstadium ; 
doch haben sie bisher ergeben, daß mit dieser Methode die graphische 
Darstellung von Augenbewegungen und Nystagmus überhaupt mög- 
lich ist. Der Apparat ist noch sehr verbesserungsbedürftig, aber 
auch verbesserungsfähig. Auf der beigegebenen Kurve sehen Sie 
zunächst Blickbewegungen nach rechts und links, dann im ersten 
Falle einen mittelschlägigen, im zweiten Falle einen kleinschlägigen 
Nystagmus, der aber sehr undeutlich ist. Die Lidbewegungen sind 
in der Kurve ganz deutlich von den Bulbusbewegungen zu unter- 
scheiden. 


56. Herr G. Alexander (Wien) demonstriert die mikro- _ 
skopischen Präparate des Gehörorganes und des Gehirns eines 
Falles von Taubstummbheit mit Hypoplasie des Klein- 
hirns. (Erscheint ausführlich in der „Monatsschrift für Ohren- 
heilkunde“.) 


57. Herr G. Alexander (Wien) demonstriert vier Gehör- 
organe von zwei Fällen von Fleckfieber. Die Fälle be- 
treffen zwei sibirische Heimkehrer, die im Spital Spinnerin am 
Kreuz in Wien an Fleckfieber gestorben sind, und bezüglich 
welcher gleichzeitige grippale Veränderungen ausgeschlossen er- 
scheinen. Die in Formalin fixierten Präparate sind mir von meinem 
verehrten Kollegen, Direktor Dr. Hermann Schrötter, freundlichst 
überlassen worden. Intra vitam ist bei ihnen ein genauer Ohr- 
befund nicht erhoben worden, doch gehören sie nach Mitteilung 
Dr. Schrötters der so häufigen Gruppe von Fleckfieber an, bei 
welcher eine funktionelle Überempfindlichkeit für hohe Töne und 
intensive subjektive Geräusche bestehen, welche den komatösen 
Zustand beherrschen, ja ihn überdauern. Die Geräusche bestehen 
in andauerndem Klingen, Summen und Sausen bei otoskopisch nor- 
malem Ohr und normalem Rachen!). 

Die Schnittserien wurden mit Hamalaun-Eosin, nach Wei- 
gert, Pal-Weigert und Nißl gefärbt. Die Untersuchung 


3) H. Schrötter, Fleckfieberstudien. Wien. Med. Wochenschrift 
Nr. 12, 1921, S. 549. 
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ergibt keinen patliologischen Befund, insbesondere die Schnecke 
mit ihrem Nerv und Ganglion frei von Veränderungen. Daraus 
folgt, daß die erwähnten klinischen Symptome bei Fleckfieber ent- 
weder durch periphere Veränderungen bedingt sind, die wir nach 
unseren gegenwärtigen Färbemethoden nicht nachzuweisen ver- 
mögen, oder, was viel wahrscheinlicher ist, Veränderungen im Be- 
reich des zentralen Oktavus und der Heschlschen Windung in 
Betracht kommen. 

Über das Ergebnis dieser Untersuchung wird berichtet werden. 
Als Nebenbefund sei der große Reichtum des inneren Ohres beider 
Fälle an Pigment und des Nervus octavus an Corpora amylacea 
hervorgehoben. 


Aussprachebemerkung zu Vortrag Nr. 57. 


Herr Voß: Ich habe schon in Nauheim durch meinen Assistenten, 
Dr. Seligmann, einen Fall von Taubheit nach Fleckfieber mitteilen 
~ lassen, der inzwischen im Schjerningschen Handbuch erschienen ist. 
Abgesehen davon, daß gewisse postmortale Veränderungen die Unter- 
suchung etwas erschwerten, fand sich außer Blutung im Sakkulus in peri- 
pheren Endungen nichts Krankhaftes. Die Veränderungen waren auch hier 
zentrale und bestanden in den bekannten endarteriitischen Veränderungen 
der meningealen Gefäße, die mithin für die Taubheit verantwortlich zu 
machen wären. 


58. Herr Brunner und Herr Bénesi (Wien): Multiple 
Hirnerweichungen unter dem Bilde eines otogenen 
Schläfelappenabszesses. 


Wir erlauben uns, über einen Fall zu berichten, der von ver- 
schiedenen Gesichtspunkten aus Interesse beansprucht: 

Die 54jährige Sprachlehrerin A. S. suchte am 27. September 1920 
die Ohrenabteilung der Allgemeinen Poliklinik wegen einer etwa 
20 Jahre alten rechtsseitigen Mittelohreiterung auf. Sie wurde: zu- 
nächst konservatıv behandelt, bis etwa eine Woche vor der Auf- 
nahme an die Abteilung plötzlich Schmerzen im rechten Ohre auf- 
traten, die mit Drehschwindel verbunden waren. Patientin gibt an, 
sie habe plötzlich aufgeschrien und habe bald Scheindrehung der 
Gegenstände nach rechts, bald Drehung des eigenen Körpers nach 
rechts gefühlt. Dabei starke Schmerzen im Hinterhaupte, Tem- 
peratur ständig über 37°. 

Nachträglich machte die Schwester der Patientin folgende An- 
gaben: Patientin litt nie an echtem Gelenkrheumatismus, auch klagte 
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sie nie über Herzbeschwerden. Sie hat nie einen Schlaganfall durch- 
gemacht, auch war sie nie gelähmt, sie war im Gegenteil immer 
eine gute Fußgängerin und hat sogar noch im September 1920 einen 
Berg in der weiteren Umgebung Wiens bestiegen. An der Sprache 
waren niemals Auffälligkeiten zu bemerken. 

Statuspraesens: Linkes Trommelfell annähernd normal. 
Im rechten Trommelfell großer Defekt im vorderen, unteren und 
oberen Quadranten erfüllt von derbem, mit nekrotischem Gewebe 
bedeckten Granulationen. Akzentuierte Flüstersprache rechts ad 
concham, links 4 m. 

Weber im Kopie, Kopfknochenleitung beiderseits ein wenig 
verkürzt, Rinne rechts negativ, links positiv. C rechts nicht 
perzipiert, links ganz wenig verkürzt; c4 rechts ein wenig ver- 
kürzt, links fast normal. Beim Blick nach links mäßig frequenter, 
mittelfeinschlägiger, horizontal-rotatorischer Nystagmus nach links. 
In Romberg-Stellung Fallen nach rechts. Vestibularapparat 
normal erregbar. Kein Fistelsymptom. Beim Nasenfingerversuch 
rechts Vorbeizeigen, links normal; Vorbeizeigen im rechten Arme 
nach rechts. Gang unsicher schwankend, motorische Kraft der 
rechten oberen Extremität herabgesetzt, Sehnenreflexe rechts 
stärker als links, rechts Fußklonus. Ungeschicklichkeit in der 
rechten Hand, Ungeschicklichkeit auch beim Schreiben. Alle diese 
Symptome traten gleichzeitig mit dem Drehschwindel auf. Keine 
aphasischen Symptome. Bradyphasie, aber nicht im pathologischen 
Ausmaße. | 

Am 30. September wurde die typische Radikaloperation vor- 
genommen. Der Wundverlauf gestaltete sich normal, nur die par- 

etischen und ataktischen Erscheinungen an den rechtsseitigen Ex- 
 tremitäten nahmen zu. Überdies wurde bereits am 3. Oktober am 
rechten Fuße Fußklonus beobachtet. 

Da trat am 12. Oktober folgender Anfall ein: Patientin wurde 
um 11 Uhr vormittags plötzlich mitten im besten Wohlbefinden 
aphasisch. Sie machte deutlich Anstrengungen zu sprechen, brachte 
aber kein Wort heraus, sie lallte nur. Nach einer Viertelstunde 
sagte sie aber schon auf Befragen, wie es ihr gehe, deutlich: „Jetzt 
schon besser.“ Bald aber verfiel sie wieder und sprach kein Wort 
mehr. Die von den Internisten vorgenommene Untersuchung ergab 
ein negatives Resultat. Auch der Augenbefund war negativ. 

Vom rein theoretischen Standpunkte aus, war ja die Erklärung 
für die neuaufgetretene Komplikation leicht zu geben: motorische 
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Aphasie, Fußklonus rechts. Diese Symptome mußten allerdings 
auf eine Erkrankung der linken Großhirnhemisphäre schließen 
lassen, obwohl die allerdings passagere Lähmung des linken Mund- 
tazialis sich mit dieser Annahme nicht recht decken ließ. Vom 
praktischen Standpunkte aus war aber mit dieser Diagnose nicht 
viel anzufangen. Hier handelte es sich vielmehr um die Frage: 
Hirnabszeß oder nicht? Denn von der Beantwortung dieser Frage 
hing die Indikationsstellung zur Operation ab. Doch gerade diese 
Frage war in dem vorliegenden Falle nicht mit Sicherheit zu be- 
antworten. 

Es kamen hier vielmehr drei Möglichkeiten in Betracht: 1. eine 
Hirnapoplexie. Für diese Diagnose sprach nur das plötzliche 
Auftreten der Symptome. Gegen diese Diagnose aber sprach eine 
Reihe von Umständen: Erstlich hätte man bei dem Entstehen eines 
— wie aus den neurologischen Symptomen zu schließen war — ziem- 
lich großen Blutherdes eine intensivere Shockwirkung erwartet, als 
sie bei unserer Patientin beobachtet werden konnte. Zweitens 
tehlte im Lumbalpunktate jede Spur einer Xanthochromatose oder 
einer anderen Form der Blutbeimengung. Drittens — und darin 
erblicken wir das gewichtigste Gegenargument — war der von den 
Internisten abgegebene Befund bezüglich des Herzens und der Ge- 
fäße ein negativer. Aus diesen Gründen ließen wir die Diagnose 
einer Apoplexie fallen und zogen 2: einen metastatischen Hirn- 
abszeB in der linken Großhirnhemisphäre in Erwägung. Auch diese 
Annahme konnte nicht befriedigen. Denn zunächst fehlte jeder ent- 
zündliche Prozeß in den inneren Organen, speziell in den Lungen, 
der die Entstehung eines solchen Abszesses hätte erklären können. 
Natürlich konnte auch von dem Bestehen einer Pyämie nicht die 
Rede sein. Die Entstehung eines Abszesses im linken Stirnhirn, 
ausgehend von einer rechtsseitigen Ohreiterung, mußte als im 
höchsten Grade unwahrscheinlich abgelehnt werden. Es blieb daher 
3. nur der Gedanke an einen rechtsseitigen Schläfelappenabszeß be- 
stehen. In welcher Weise ließen sich aber dann die spastischen 
Symptome an den Extremitäten, sowie insbeondere die Aphasie 
erklären? Was zunächst die ersteren Symptome betrifit, so ist be- 
kannt, daß Abszesse des rechten Schläfenlappens durch Fernwirkung 
Symptome von seiten der linken Großhirnhemisphäre hervorrufen 
können. Einen solchen Fall haben z. B. Dleier, Dinolt und 
Brunner beschrieben. Fraglich blieb nur, ob auch die Aphasie 
auf diese Weise erklärt werden konnte. Bei dem Mangel ähnlicher 
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Beobachtungen von seiten anderer Autoren konnte (diese Frage 
init Sicherheit nicht beantwortet werden. Die Sachlage war also 
tolgende: Da alle Anhaltspunkte für das Bestehen irgendeiner Hirn- 
krankheit (Tumor, vaskuläre Erkrankung) fehlten, so blieb nur 
die Annahme übrig, daß die alarmierenden, zerebralen Symptome 
durch eine entzündliche Erkrankung des Gehirnes hervorgerufen 
worden seien. Diese entzündliche Erkrankung des Gehirnes konnte 
nur von der rechtsseitigen Obreiterung ausgehen, da sonst alle 
Ursachen für eine derartige Erkrankung fehlten. Es blieb daher 
nur die Annahme eines otogenen rechtsseitigen Schläfenlappen- 
abszesses übrig, obwohl das Lumbalpunktat klar und die Aphasie auf 
diese Weise nicht einwandfrei erklärt werden konnte. Gerade in 
bezug auf den letzten Punkt muß allerdings erwähnt werden, daß 
im Gefolge von Mittelohreiterungen das Auftreten von motorischer 
Aphasie beobachtet wurde (Bonvicini und Haberer), und 
daß ferner in der Literatur Angaben vorliegen, wonach bei Rechts- 
händern durch einen Herd im Bereiche des rechten Schläfenlappens 
Aphasie aufgetreten war (Forselles, Wittmaack, Men- 
del, Liepmann, Long) In Verfolgung dieses Gedanken- 
ganges wurde daher die Punktion des rechten Schläfenlappens be- 
schlossen und am 14. Oktober ausgeführt, jedoch mit negativem 
Erfolge. Zwei Tage nach der Operation zeigte die Patientin deut- 
liches Wort- und Satzverständnis, antwortet auf die Fragen nach 
Schmerzen mit Nein. Sonst klingen ihre Worte verwaschen und 
wenig artikuliert. Nur so viel läßt sich heraushören, daß sie von 
ihrer Nichte spricht, welche sie häufig besucht. Sonst lassen sich 
nur einzelne Worte, meist Hauptworte, erkennen (Schmerzen, 
Nichte, saure Milch usw.), während Verba und Konjunktiva nur 
als Lallen vernehmbar sind. Die Sprache besserte sich allmählich 
etwas; so antwortete sie zwei Tage vor dem Tode auf die Frage der 
Schwester, ob sie bei der Beichte die Hostie geschluckt habe: 
„Ich bin mit den Zähnen angekommen, aber jetzt ist sie schon 
unten.“ Am 19. Oktober Exitus an Herzschwäche. 

Die Obduktion ergab eine Mitral- und Aorteninsuffizienz und 
-stenose mit einem etwa fingerdicken adhärierenden Thrombus im 
linken Vorhofe. 

Die makroskopische Untersuchung des Gehirnes ergab außer 
einer Leptomeningitis fibrosa und einer Hirnarteriosklerose mäßigen 
Grades folgendes: An der dorsalen Fläche der rechten Kleinhirn- 
hemisphäre verläuft in spitzem Winkel zur Medianlinie ein ca. ı cm 
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breiter Streifen, der sich von der Umgebung durch eine bräunliche 
Verfärbung sowie Herabsetzung des Konsistenz unterscheidet. 
Über diesem Streifen sind die Meningen ödematös. Die ganze rechte 
Kleinhirnhemisphäre ist kleiner als die linke. Im Marklager der 
rechten Hemisphäre knapp am Rande des dorsalen Schenkels des 
Nucleus dentatus, an einzelnen Stellen in dessen Faltenband ein- 
dringend, findet sich ein etwa haselnußgroßer Erweichungsherd der 
zum Teil eine tiefe Zerfallshöhle darstellt. Diese Zerfallshöhle ist 
durch einen engen Gang mit der dorsalen Rinde der Kleinhirn- 
hemisphäre verbunden. Die Rinde der rechten Kleinhirnhemisphäre 
selbst ist in eine braune erweichte Masse umgewandelt. Diese Er- 
weichung der Rinde betrifft aber nur die dorsale Oberfläche der 
Hemisphäre und grenzt sich lateral an der Lateralkante des Klein- 
hirns ab, während sie medial bis an den Wurm heranreicht, ohne 
aber diesen selbst zu affizieren. 

Im Großhirn findet sich entsprechend dem Gyr. ascend. ant. 
fiss. Sylvii sin. ein etwa haselnußgroßer Erweichungsherd, dessen 
Ränder scharfe Kanten bilden. Der Defekt betrifft zunächst die 
Rinde des Fußes der dritten Stirnwindung, es ist aber auch das 
zugehörige Areal des Centrum semiovale im weiteren Ausmaße 
erweicht. 

Im Hirnstamm miliare Erweichungen (Demonstration mikro- 
skopischer Präparate des Gehirnes von diesem Falle). 

Die mikroskopische Untersuchung der Felsenbeine ergab links 
einen normalen Befund, rechts eine chronische Otitis media mit 
Beteiligung des Knochens an der Entzündung. 

Es wäre verfehlt, aus diesem sehr eigenartigen Falle allge- 
meine Schlüsse zu ziehen; der Fall zeigt vielmehr, wie kompliziert 
sich ein Krankheitsbild gestalten kann, wenn bei einer rechts- 
seitigen Mittelohreiterung die Möglichkeit einer intrakraniellen 
Komplikation in Erwägung gezogen werden muß. 


Aussprachebemerkungen zu Vortrag Nr. 58 


Herr Linck (Königsberg) berichtet über einen an der Königsberger 
Klinik beobachteten Fall, wo in ähnlicher Weise durch typische sensorische 
Aphasie nach anscheinend vorhanden gewesener akuter linksseitiger Otitis 
ein SchläfenlappenabszeB vorgetäuscht wurde. Die Operation und der 
weitere Verlauf deckten den Irrtum auf und zeigten, daß es sich auch hier 
um eine wohl auf Früharteriosklerose beruhende zerebrale Poner REAS NIE 
im Sinne einer Erweichung gehandelt habe. 

Herr Herzfeld (Berlin) weist auf die Schwierigkeiten der Differen- 
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tialdiagnose zwischen Hirnabszessen und enzephalitischen Herden hin. Bei 
der bekannten Suprematie der linken Großhirnhemisphäre über der rechten 
werden beim Sitz in ersterer die typischen Herderscheinungen für einen 
Hirnabszeß auftreten und zu unnützen Operationen führen. Zum Beweis 
hierfür teilt Herr Herzfeld zwei Krankengeschichten von Fällen mit, 
über die in der Berliner Otologischen Gesellschaft berichtet worden ist. 
Nach Oppenheim hat man von vornherein darauf zu achten, ob die 
Herderscheinungen den lokalen Beziehungen zur Otitis entsprechen. Die 
Abszesse folgen diesen, während die enzephalitischen Herde, die auf dem 
Blut- oder Lymphgefäßweg zur Entstehung kommen, an jeder Stelle des 
Gehirns auftreten können. Die Hirnabszesse verlaufen, solange sie nicht mit 
Meningitis kompliziert sind, meist ohne oder mit subfebrilen Temperaturen 
und weisen oft einer? Druckpuls auf, während die enzephalitischen Herde 
meist mit Fieber, aber ohne Druckpuls verlaufen. 

Herr Neumann (Wien): Der von Herrn Dr. Brunner demon- 
strierte Fall erinnert mich an eine Reihe von Fällen, bei denen das klinische 
Bild eine kranielle Komplikation otogener Natur vorgetäuscht hat, indem 
dieselben eine chronische Otitis derselben Seite hatten. 

Ich möchte zunächst zwei davon hervorheben. In dem ersten Falle 
hatten die Neurologen die Diagnose „Schläfenlappenabszeß‘“ gestellt, und 
ich nahm trotzdem Abstand von einer operativen Intervention und be- 
obachtete den Patienten nur monatelang noch in der Klinik, wobei alle die 
Erscheinungen, die der Patient geboten hatte, allmählich zurückgingen. 
Dieser Patient war ein Potator und hatte hochgradige Gefäßveränderungen. 

Beim zweiten Kranken handelte es sich um eine Endokarditis, chro- 
nische Mittelohreiterung und Symptome eines Hirnabszesses. Auch hier 
sind die Erscheinungen zurückgegangen, ohne daß eine Operation am Ohre 
oder im Gehirne durchgeführt worden wäre. 

Ich könnte noch eine Reihe von Fällen hier anführen, bei denen die 
klinische Diagnose eine kranielle Komplikation annahm und der spätere 
Verlauf dies widerlegte. 

Ich habe in allen diesen Fällen von einem operativem Vorgehen Ab- 
stand genommen, weil die akute Exazerbation nicht nachweisbar war und 
aus der mit Professor Ghon gemeinsam gemachten Arbeit, die ın den 
Berichten des Internationalen Kongresses von Budapest niedergelegt ist, 
deutlich hervorgeht, daß otogene Komplikationen bei chronischen Mittel- 
ohreiterungen in der Regel durch eine akute Exazerbation induziert werden. 

Die mit Professor Ghon durchgeführten Untersuchungen beziehen 
sich auf über 5o Fälle von Meningitis, die histologisch, pathologisch-ana- 
tomisch und bakteriologisch genau untersucht wurden. Wir konnten fest- 
stellen, daß die kranielle Komplikation monobazillär ist, während die sie 
verursachende Otitis als polybazillär sich erweist. Dies ist nur so zu er- 
klären, daß durch die akute Exazerbation nur das eine oder das andere 
Bakterium aktiviert und zum Erreger der kraniellen Komplikation wird. 
Die Aktivierung wird eben durch die akute Exazerbation hervorgerufen. 

Herr O. Beck (Wien): Während des Krieges wurde uns auf die 
Abteilung Prof. Neumann des Garnisonspitals ein fiebernder Patient 
eingebracht, der seit kurzer Zeit aphasische Störungen darbot. Da auf der 
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linken Seite eine chronische Otitis media bestand, wurde er in der An- 
nahme eines Schläfenlappenabszesses uns zur Operation überwiesen. Bei 
der Otoskopie konnten wir aber mit großer Wahrscheinlichkeit aus dem 
Mittelohrbefund annehmen, daß trotz linksseitiger Otitis und Aphasie kein 
ätiologischer Zusammenhang zwischen beiden bestünde, und wir be- 
schlossen, nicht zu operieren, dafür aber eine genaue interne Untersuchung 
zu veranlassen. Diese ergab eine akute Endokarditis, weshalb wir eine 
Thrombose als Ursache der Sprachstörung annahmen. Der Rückgang der 
Aphasie und die Genesung des Patienten sprachen für die Richtigkeit 
unserer Diagnose. 

Herr Brunner (Schlubwort) : Bezüglich der ın der Diskussion 
angeführten Tatsachen möchte ich mir drei Bemerkungen erlauben: ı. Es 
wurden in der Diskussion Fälle zum Vergleich herangezogen, bei denen 
eine rechtsseitige Mlittelohreiterung kompliziert war durch eine intra- 
kranielle Affektion, und zwar eine Enzephalitis, welche von ziner anderen. 
gleichzeitig bestehenden, fieberhaften Erkrankung (akute Endokarditis. 
Pertussis usw.) ausgelöst war. In unserem Falle bestand keine derartige 
fieberhafte Krankheit und keine Enzephalitis, sondern eine Malazie; ja, es 
konnte nicht einmal das bestehende Herzleiden erkannt werden, und darin 
lag eben die Schwierigkeit, die Art der Hirnerkrankung zu diagnostizieren 
2. Die Schwierigkeit, rechtsseitige Schläfenlappenabszesse zu diagnostizieren. 
ist bekannt. Ganz symptomlos bleibt aber auch dieser Abszeß nicht 
immer. Es empfiehlt sich vielmehr, in solchen Fällen, wie überhaupt ın 
jedem Falle von möglichem Schläfenlappenabszesse einen möglichst ge 
nauen Perimeterbefund aufnehmen zu lassen, worauf ich schon vor einiger 
Zeit in der Wiener Otologischen Gesellschaft aufmerksam gemacht habe 
3. Schließlich möchte ich bemerken, daß auch in unserem Falle eine akute 
Exazerbation des chronischen Prozesses im Ohre vorlag, und daß dennoch , 
die Hirnerkrankung in diesem Falle nicht auf die Ohrkrankheit zurück- 
zuführen war. 


59. Herr H.G. Runge (Jena): Über Schädigungen des 
Kochlearisganglions durch Galvanisation. 

Zu anderen Zwecken wurden an der Jenaer Klinik durch 
Herrn Prof. Wittmaack folgende Versuche gemacht: Katzen, 
Hunden, Kaninchen wurde ein Trommelfell durchstoßen. Darauf 
wurde das Mittelohr mit Ringerscher Lösung oder mit einer 
Natr. carb.-Lösung angefüllt und hierin die Platinanode eines gal- 
vanischen Stromes eingetaucht. Die Kathode wurde auf den Rücken 
aufgesetzt. Ein galvanischer Strom wirkte auf die Weise für 
mehrere Stunden auf das betreffende Innenohr ein. Die Fixierung 
erfolgte durch Durchspülung. Dieselbe wurde ausgeführt 3 Stunden 
bis 3 Wochen nach Beginn des Versuchs. 

Ich möchte heute nun berichten über isolierte Schädigungen des 
Ganglion cochleare, die wir bei derartig vorbehandelten Tieren fanden. 
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Die hier aufgestellten Präparate stammen aus Schnittserien . 


von Katzen, von denen wir etwa ein Dutzend nach obiger Vor- 
schrift behandelt haben. Bei diesen waren die Veränderungen be- 
sonders gut sichtbar, und es lag mir daran, Präparate nur von einer 
Tierart des besseren Vergleichs wegen zu zeigen. 

Bemerkenswert ist, daß die Veränderungen nur auftraten bei 
Einführung der Anode in das Ohr. Wurde statt dessen die Kathode 
eingeführt, so traten nur so geringe Veränderungen auf, daß ich 
sie hier übergehen kann. Wurde das Trommelfell nicht durchstoßen, 
war also die Übertragung des elektrischen Stromes auf das Innen- 
ohr eine weniger gute, so fehlten die zu besprechenden Ver- 
änderungen. Ich möchte nun die Präparate beschreiben, wie sie der 
Reihe nach aufgestellt sind. 

Das erste Präparat ist ein Vergleichspräparat, das nur zeigen 
soll, daß bei der angewandten Durchspülungsfixierung keine be- 
sonderen Veränderungen aufgetreten sind. 

Das folgende Präparat stammt von einer Katze, bei der bei 
10 M. A. 3 Stunden lang galvanisiert wurde. Die Durchspülung 
wurde sofort angeschlossen. Hier sehen wir die Schneckenwindung 
und das Cortische Organ gegenüber dem ersten Präparat un- 
verändert. Dagegen fallen schwere Veränderungen an den Zellen des 
Ganglion cochleare sofort ins Auge. Dieselben sind zweifacher Art. 

Einmal sehen wir Zellen, in denen das Protoplasma sich von 
der äußeren Hülle zurückgezogen hat; es ist aber nach außen hin 
scharf begrenzt und sieht ziemlich dunkel gekörnt aus. Die Kerne 
verhalten sich different. In manchen Zellen sind sie auf die Hälfte 
bis ein Drittel ihrer ursprünglichen Größe geschrumpft, da sie sehr 
dunkel .gekörnt sind, erscheinen sie dunkler als das umgebende 
Protoplasma: in anderen Zellen aber haben sie beinahe noch ihre 
normale Größe und Struktur und heben sich dann heller von dem 
dunkler gewordenen Protoplasma ab. 

Ferner finden wir aber noch deutlich unterschieden eine zweite 
Art von Zellveränderungen. Hier sind die N iß leschen Körper- 
chen verschwunden, das Protoplasma hat eine feinkörnig-netz- 
förmige Struktur angenommen, an vielen Stellen sieht man vaku- 
olenähnliche Hohlräume, zwischen denen das Protoplasma sich nur 
noch in feinen Strängen fortsetzt. Die Kerne dieser Zellen sind 
ebenfalls durchweg auf die Hälfte bis ein Drittel der normalen 
Größe zusammengeschrumpft und zeigen ein dunkelgranuliertes 
Aussehen. 
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Diese Zweiteilung der Erscheinungen scheint bei dem ersten 
= Präparat noch etwas Gezwungenes zu haben. Sie rechtfertigt sich 
aber nachträglich bei der Betrachtung des nächsten Präparates. 
Hier hat ein Strom von 7 M. A. 5 Stunden eingewirkt, die Durch- 
spülung ist aber erst 7 Stunden nach Beginn des Versuchs ausgeführt. 

Auch hier sehen wir erstens wieder die Zellen mit ge- 
schrumpftem Protoplasma, das die ursprüngliche Hülle nur noch 
zu etwa zwei Dritteln ausfüllt. Seine Struktur ist ziemlich grob- 
körnig, die Farbe eine recht dunkle. Diesmal finden wir in den 
Zellen aber fast durchweg nur noch große, guterhaltene Kerne mit 
deutlichen Kernkörperchen. Die Kerne erscheinen bedeutend heller 
als das umgebende Protoplasma. 0 

Die zweite Zellform hat sich dagegen deutlich weiterentwickelt 
im Sinne des Zelltodes. An Stelle des Protoplasmas sieht man nur 
noch in feiner, netzförmiger Anordnung gekörnte Massen herun- 
liegen, die teils locker in der ganzen Hülle verteilt liegen, an 
manchen Stellen sich mehr in einzelnen Teilen der Hülle zusammen- 
ballen. Wo überhaupt noch Kerne vorhanden sind, sind dieselben 
noch kleiner zusammengeschrumpft; gelegentlich kann man auch 
zerfallende Kerne erkennen. 

Wieder das gleiche Bild sehen wir in folgendem Präparat. Bei 
ihm hatte ein Strom von 5 M. A. 3 Stunden eingewirkt. Die Durch- 
spülung fand nach drei Tagen satt. Auch hier finden wir die Zellen 
mit geschrumpftem Protoplasma und erhaltenem großen hellen 
Kern, bei diesem Falle in größerer Anzahl als in den vorher- 
gehenden Präparaten. Dazwischen liegen große Hohlräume, die 
letzten Überreste der zweiten Erscheinungsform der geschädigten 
Zellen; in ihnen sind an einzelnen Stellen in der beschriebenen netz- 
förmigen Anordnung noch ganz geringe Protoplasmareste nach- 
weisbar. Manche Hohlräume sind völlig leer. Kerne oder Reste 
derselben finden sich diesmal nirgends mehr. 

Endlich im vierten Präparat ist die Durchspülung erst nach 
drei Wochen ausgeführt, nachdem anfangs ein Strom von 10 M. X. 
3 Stunden eingewirkt hatte. Wir sehen eine typische Kochlearis- 
degeneration, beinahe Atrophie, da nur wenige Zellen erhalten sind; 
dagegen sind auch hier wieder wie in all den anderen Präparaten 
das Cortische Organ und seine Sinneszellen genau entsprechend 
dem Normalpräparat gut erhalten. 

Wenn wir die beschriebenen Bilder vergleichen mit denen, die 
„Nager und Yoschii“ und „Wittmaack und Lauro- 
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witsch“ von postmortalen und agonalen Veränderungen be- 
schrieben haben, so können wir nicht umhin, die auffallende Ähn- 
lichkeit mit den dort beschriebenen postmortalen Veränderungen 
der Ganglionzellen festzustellen. Bemerkenswert ist aber, daB wir 
hier nach 3 Stunden schon Veränderungen sehen, die denen post- 
mortaler Veränderungen von etwa 12 Stunden entsprechen und 
die hier gefundenen Veränderungen nach 7 Stunden gleichen, etwa 
den postmortalen nach 18—36 Stunden. Ich denke dabei an die 
Zellen mit der starken Protoplasmaauflockerung. Auch die anderen 
Zellen, bei denen wir eine Zusammenziehung des Protoplasmas 
feststellen konnten, gleichen in den Bildern postmortalen Ver- 
änderungen. Nach 7 Stunden tritt aber schon ein wesentlicher 
Unterschied hervor, indem der Kern bei diesen Zellen gut erhalten 
bleibt. Es sind dies die Zellen, die resistenter gegen den elek- 
trischen Strom waren, und die sich nach der glücklich überstandenen 
Schädigung wiedererholen. Daß wir in ihnen erholungsfähige 
Zellen zu sehen haben, dafür spricht einmal die Folge der be- 
sprochenen Bilder, dann aber auch der Umstand, daß je geringer 
die Stromintensität ist, desto mehr derartige Zellen sich noch vor- 
finden, worauf ich bei dem Präparat Nr. 3 schon hinwies, bei dem 
nur 5 M. A. gegenüber ıo M. A. bei Präparat Nr. ı und 4 ange- 
wandt waren. 

Viel widerstandsfähiger als die Kochlearisganglien sind die 
Vestibularganglien. Bei sehr starken Stromstärken sehen wir auch 
an ihnen leichte Veränderungen, dieselben scheinen aber leicht 
reparabel; denn in dem letzten Präparat nach 3 Wochen sind die 
Ganglienzellen im Ganglion cochleare fast völlig ausgefallen, 
während das Ganglion vestibulare ein schönes, volles Zellbild zeigt. 

Dies ist um so bemerkenswerter, als während der Versuche 
deutlicher Nystagmus auftrat und nach dem Versuche auch eine 
Zeitlang noch Schwindelerscheinungen bestanden. Wir finden also 
hier, entsprechend den klinischen Erfahrungen, eine größere Wider- 
standsfähigkeit des Ganglion vestibulare als des cochleare. 

Als Resultat dieser Untersuchungen finden wir also: Durch den 
galvanischen Strom gelingt es, an der Anode eine isolierte Schädi- 
gung des Ganglion cochleare ohne Schädigung der Sinneszellen 
und ohne Mitbeteiligung des Ganglion vestibulare zu erzielen. 

Die entsprechende Schädigung der Zellen gleicht völlig der, 
die wir bisher als postmortale Veränderung anzusprechen gewohnt 
waren. 
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Die Schädigung ist in ihrer Intensität abhängig von der Inten- 
sität des galvanıschen Stromes. Nach den bisherigen Versuchen 
ist es wahrscheinlich, daß es gelingen wird, bei der richtigen Strom- 
intensität das Ganglion cochleare isoliert im Tierversuch völlig 
auszuschalten. -- 


Aussprachebemerkung zu Vortrag Nr. 39. 


Herr Neumann (Wien): Ich habe die Präparate von Kollegen 
Runge gesehen, und sie demonstrieren in überzeugender Weise die auf- 
fällige Tatsache, daß nach Anwendung des elektrischen Stromes ein Schwund 
der Ganglienzellen im Ganglion spirale sich einstellt. 


Herr Runge (Schlußwort) : Über die leichten Kathodenveränderungen 
am anderen Ohr wird ın einer ausführlichen Arbeit noch berichtet werden. 
Eine sekundäre Degeneration der Sinnesepithelien haben wir bisher auch 
bei Präparaten mit noch länger dauernder Lebensdauer nicht gesehen. 


60. Herr Linck (Königsberg): Zur Behandlung der 
Hirnabszesse. 

Als ich im Jahre 1916 auf einer Sitzung des Vereins für wissen- 
schaftliche Heilkunde in Königsberg und später im Jahre 1918 und 
I9Ig in zwei Arbeiten der Kriegschirurgischen Brunsschen Bej- 
träge über die Behandlung von Hirnabszessen mit Jodoform- 
Spekulumtamponade berichtete, standen mir nur Erfahrungen mit 
traumatischen Hirnabszessen zur Verfügung. Hier waren die Er- 
tolge zufriedenstellend gewesen. 


Ich war nun sehr gespannt, wie sich das Verfahren bei ent- 
züundlichen Hirnabszessen, den otitischen an der seitlichen und den 
sinuisitischen an der vorderen Schädelbasis bewähren würde. In 
dem verflossenen Jahre hatte ich nun in der Königsberger Ohren- 
klinik Gelegenheit, meine Erfahrungen entsprechend zu ergänzen. 
und zwar an einem Material, welches zwei Kleinhirnabszesse, zwei 
Schläfenlappenabszesse, einen Hinterhirnabszeß und einen Stirnhirn- 
abszeß umfaßte. Das Ergebnis war ebenfalls zufriedenstellend. Die 
beiden Kleinhirnabszesse, der Stirnhirnabszeß und ein Schläfen- 
lappenabszeß ließen sich mit der Spekulumtamponade glatt be- 
herrschen und der Heilung zuführen. Bei dem zweiten Schläfen- 
lappenabszeß versagte die Behandlung, da es sich um eine unbe- 
herrschbare, progrediente Enzephalitis handelte, die in wenigen 
Tagen zum Tode führte. Und der Hinterhirnabszeß ging zugrunde, 
weil er ungewöhnlich tief lag, und weil bei seiner Eröffnung der 
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Seitenventrikel eröffnet wurde, was eine rapide Meningitis zur 
Folge hatte. Es lagen in diesen Fällen alle Bedingungen vor, welche 
jede Abszeßbehandlung von vornherein aussichtslos gestalten 
mußten. 

Jedenfalls glaube ich nunmehr, daB die Spekulumtamponade 
bei der Behandlung von Hirnabszessen überhaupt, den trauma- 
tischen sowohl wie den rein entzündlichen, als ein zuverlässiges Ver- 
fahren angesehen und empfohlen werden kann. 

Die Behandlung, wie wir sie. methodisch ausgearbeitet haben, 
gestaltet sich dabei im einzelnen folgendermaßen: Nachdem der 
Abszeß durch Punktion gefunden ist-— wobei nur möglichst wenig 
Eiter entleert werden darf, um die Kapazität der Höhle nicht vor- 
zeitig zu verkleinern —, wird die Dura geschlitzt und eine Lucae- 
Pinzette an der steckenbleibenden Punktionsnadel entlang in den 
Abszeß eingeführt, durch deren Spreizung der Zugang erweitert 
wird. Dann wird beides, Kanüle und Pinzette, herausgezogen und 
das Spekulum geschlossen eingeführt. Unter langsamer Eröffnung 
und dauerndem vorsichtigen Tupfen mit kleinen Gazestückchen 
wird es dann mit der linken Hand unter Leitung des Auges bei 
Stirnlampenbeleuchtung dem herausströmenden Eiter entgegen in 
die Tiefe geführt, bis in die Abszeßhöhle hinein. Jetzt wird das 
Spekulum so weit aufgeschraubt, wie es die räumlichen Verhält- 
nisse gestatten, mit der linken Hand fixiert und die Höhle mit 
kleinen Tupfern ausgetupft. Dabei werden die Abszeßwände in 
allen ihren Teilen, Nischen und Buchten, durch Drehung des 
Spekulums nacheinander eingestellt und abgeleuchtet, bis nirgends 
mehr Eiter hervorquillt. Dann wird durch das weitgeöffnete 
Spekulum mit einer Lucaeschen Pinzette‘ unter Leitung des 
Auges gesäumte Jodoformgaze in mehreren kurzen Streifen ein- 
geführt, bis die Höhle mit allen ihren Nischen und Buchten bis 
zum Eingang locker ausgefüllt ist. Dann wird die Tamponade durch. 
die Pinzette gestützt und das Spekulum unter entsprechender Ver- 
engerung über den Tanıpons herausgezogen. 

Die Nachbehandlung geschieht ebenfalls mit Hilfe des Speku- 
ums unter Beleuchtung mit der Stirnlampe, und zwar stets im 
Sitzen. In solchen Fällen, wo die primäre Operation und Ent- 
leerung in Lokalanästhesie erfolgen konnte, kann auch schon die 
erste Versorgung der AbszeßBhöhle im Sitzen vorgenommen werden. 
Der Einfluß der sitzenden Stellung auf die Entfaltung der AbszeB- 
höhle ist in den ersten Stadien der Abszeßbehandlung, wo das kol- 
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laterale Ödem der umgebenden Hirnsubstanz noch besteht, nur 
ein beschränkter; aber die Spekulumtamponade und der Überblick 
wird dabei doch nicht unwesentlich unterstützt. Im übrigen kommt 
es stets, ob im Liegen oder Sitzen das Verfahren angewandt wird, 
darauf an, die ersten Augenblicke nach der Entleerung der Abszeb- 
höhle, wo die Höhlenwände noch am meisten klaffen, möglichst 
schnell und umsichtig auszunutzen. 

Die Nachbehandlung mit exakter Spekulumtamponade wird 
so lange fortgesetzt, bis sich die Abszeßwände vollständig gereinigt 
und mit gesunden Granulationen bedeckt haben. Erst, wenn dies 
geschehen ist und sich die buchtige Höhle zu einem einheitlichen 
röhrenförmigen Sack mit festen versteiften Wänden umgewandelt 
hat, wird die Tamponade fortgelassen und durch ein Gummidrän 
von entsprechender Dicke und Länge ersetzt. Dasselbe dient jetzt 
als Reizdrän. Die Granulationsbildung am Grunde und an den 
Wänden der Höhle wird dadurch stark angeregt. Die Verkürzung 
des Rohrs kann sehr schnell vor sich gehen. In wenigen Tagen ıst 
die Höhle solide ausgefüllt. 

In der geschilderten Spekulumtamponade besitzen wir ein Be- 
handlungsverfahren, mit dem wir unter nicht zu ungünstigen Be- 
dingungen von Anfang an eine genügende autoskopische Übersicht 
und Beherrschung der Abszeßhöhle in der weichen Hirnsubstanz 
erreichen können, unter Vermeidung jeder überflüssigen Neben- 
verletzung in der Umgebung der Abszeßhöhle, was bei der all- 
gemein gebräuchlichen „blinden“ Eröffnung und Entleerung der 
Abszeßhöhle mit der Kornzange und der blinden Applizierung der 
Dränagemittel nicht sicher in unsere Hand gegeben ist. Wir sind 
also bei der Spekulumtamponade imstande, eine günstige anato- 
mische Lage in der Abszeßhöhle, wie sie durch Bildung eines Grant- 
lationsschutzwalls in der Abszeßwand geschaffen ist, in weit- 
gehendem Maße zu schonen und für die Behandlung und Heilung 
voll auszunutzen. Das ist wichtig genug, da auch der beste Granu- 
lationsschutzwall, den der Organismus sich um den Infektionsherd 
im Gehirn gebildet hat, kein endgültiger und unwiderruflicher Zu- 
stand ist. Die anatomische Lage kann sich vielmehr jederzeit in 
eine progressive Enzephalitis umwandeln, wenn der Schutzwall 
irgendwo durch die Behandlungsmaßnahmen zerstört wird. Dort 
aber, wo die Abszeßhöhle noch nicht gegen die Umgebung ab- 
geriegelt ist, sind wir bei der schonenden Spekulumtamponade 
wenigstens imstande, eine Verschlimmerung der heiklen und ge- 
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tährlichen Situation zu vermeiden und auf diese Weise den Organis- 
mus bei den eben eingeleiteten Achern ab almenz zu unter- 
stützen. ie 

Eine wichtige Voraussetzung für das geschilderte Beiindlange) 
verfahren ist natürlich die Schaffung eines weiten und geraden Zu- 
gangs zur Abszeßhöhle, damit die Anwendung des Spekulums mög- 
lichst unbehindert erfolgen kann. Bei Stirn- und Schläfenlappen- 
abzessen wird sich das durch einfache Erweiterung der Knochen- 
wunde bis auf die Konvexität des Stirnbeins oder Schläfenbeins 
leicht erreichen lassen. Bei Kleinhirnabszessen ist das nicht so 
leicht und selbstverständlich zu machen. Es ist empfohlen worden, 
durch grundsätzliche Resektion des Labyrinths bzw. durch Aus- 
schaltung des Sinus sigmoideus den Zugang zur hinteren Schädel- 
grube zu erweitern. Ganz abgesehen davon, daB diese Wege nur 
dann gangbar sein dürften, wenn die betreffenden Gewebsgebiete 
durch den Entzündungsprozeß für den Organismus sowieso ver- 
loren sind, erscheint uns auch der so gewonnene Platz für die 
Spekulumbehandlung nicht ausreichend zu sein. Wir haben daher 
bei den letzten Kleinhirnabszessen die Eiterhöhle durch eine Sonder- 
trepanation hinter der Ohrwunde, im Winkel zwischen Sinus sigmo- 
ideus und transversus, in Angriff genommen. Dadurch konnten 
wir den Zugang beliebig weit gestalten und hatten außerdem den 
Vorteil, daß wir die retroaurikuläre Wunde primär schließen und 
damit die Behandlung des Hirnabszesses von der eitrigen Radikal- 
operationshöhle unabhängig gestalten konnten. 

Für die geschilderte Spekulumbehandlung eignet sich von allen 
gebräuchlichen Spekulumsorten einzig und allein das Volto- 
linische Spekulum in bestimmten Modifikationen hinsichtlich 
der Breite, Länge und Flachheit seiner Branchen. Durch seine 
leichte Handhabung, seine sichere Einstellbarkeit und Fixierbar- 
keit im weichen Gewebe, durch die Möglichkeit, es je nach den 
Erfordernissen der Lage und des Augenblicks drehen, wenden, 
erweitern und verengern zu können, ist der Typ des Voltolini- 
schen Spekulums allen anderen Typen weit überlegen. Mir scheint 
es jedenfalls unmöglich zu sein, mit irgendeinem anderen Instru- 
ment, sei es das Brüningssche Autoskop oder das Killiansche 
Spekulum oder ein anderes bisher empfohlenes Instrument, auch 
nur annähernd eine ähnlich bequeme und sichere Handhabung 
und Übersicht bei der primären Einstellung und En und 
bei der Nachbehandlung zu erreichen. 
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Aussprachebemerkungen zu Vortrag Nr. 60. 


Herr Passow (Berlin) benutzt das Voltolinische Spekulum 
auch zur Nachbehandlung der Radikaloperationshöhle, empfiehlt weite Er- 
öffnung der Abszeßhöhle und dann Weglassen jeder Tamponade. 


Herr VoB (Frankfurt a. M.) hat schon vor dem Kriege genau das 
gleiche Verfahren nur unter Benutzung des Killianschen Spekulums ver- 
wendet und kann es für jede Art von Abszessen wärmstens empfehlen. 


Herr Brünings (Greifswald): Die Behandlung des eröffneten 
Hirnabszesses ist ja in der Tat ein Tamponadeproblem. Auch ich habe 
früher stets mit Hilfe des kurzen und mittleren Killianschen Nasen- 
spekulums tamponiert, in den letzten Jahren jedoch nach Möglichkeit von 
einer Tamponade überhaupt abgesehen. Das läßt sich dadurch ermöglichen, 
daß man die die äußere Wand des Abszesses bildende Hirnsubstanz mit dem 
Messer abträgt, so daß der Abszeß nicht mehr eine Höhle, sondern eine 
weit offene, mehr oder weniger flache Grube darstellt. Einen Ausfall oder 
eine sonstige Schädigung habe ich von der Hirnresektion nie gesehen und 
halte sie deshalb gegenüber der ja immer dubiösen Prognose des Hirn- 
abszesses für durchaus erlaubt, selbst dann noch, wenn die Wand etwa 
fingerdick ist. Außerdem pflege ich die Trepanationsöffnung möglichst groß 
zu gestalten, damit sich bei eintretender enzephalitischer Schwellung das 
Gehirn möglichst vorstülpen und die Abszeßgrube förmlich exvaginieren 
kann. , 

Mit einer Statistik kann ich nicht aufwarten; es ist aber sicher, daß 
die Ergebnisse dieser „offenen Abszeßbehandlung“ durchaus günstige sind. 


Herr Marschik (Wien): Die Behandlung der Hirnabszesse wie die 
der Verletzungen kann heute nicht mehr der von Marschik schon in Nau- 
heim 1920 warm empfohlenen und von ihm hauptsächlich in der Kriegs- 
chirurgie mit ausgezeichnetem Erfolge angewandten D em m er schen 
Methode der Hirnentfaltung entraten, d. h Lumbalpunktion am 
Sitzenden während des Verbandwechsels. Wer je diese 
Methode angewendet hat, wird stets verblüfft gewesen sein über die 
momentane durch Zurücksinken und Auseinanderfallen der Hirnmasse ein- 
getretenen Umwandlung eines oft ganz verschlossenen, unübersichtlichen, 
buchtenreichen Ganges in eine große einheitliche Bucht, in der Knochen- 
splitter, Projektile Gewebsfetzen u. dgl. frei zutage liegen und mit der 
Pinzette leicht entfernt werden können. Bei allen Vorzügen der Spekula, 
die namentlich für die Spreizung des adhärenten und sich immer weiter 
strikturierenden AbszeßBeingangs notwendig sind, wäre also bei der me- 
chaniıschen Behandlung des intrazerebralen Abszeßteils hauptsächlich jene 
Methode anzuwenden, und gewaltsame Spreizung der empfindlichen und 
durch die Entzündung ohnehin gereizten AbszeBwand durch die Spekula 
eher zu vermeiden. 

Herr Linck (Schlußwort) : Vortragender hält daran fest, daB der 
Voltolinische Typus des Spekulums allen anderen gebräuchlichen 
Sorten überlegen ist. Man kann z. B. mit einem Killianschen Spekulum 
gelegentlich Abszeßbuchten entfalten und Verhaltungen entleeren; aber eine 
restlose Übersicht ist damit nicht möglich, namentlich nicht in den ersten 
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Behandlungsstadien und bei der primären Versorgung. Daran hindert beim 
Killianschen Spekulum der lange Hebelarm und die Unsicherheit der 
Einstellung im weichen, nachgiebigen Hirngewebe und die Schwierigkeit 
der Drehungen in fixierter Stellung. 


61. Herr W. Albrecht (Tübingen): Zur Vererbung der 
kKonstitutionellen Taubstummheit. 


Meine Herren! Die Kürze der Zeit verbietet es mir, in aus- 
führlicher Form Vererbungsfragen im allgemeinen und die Ver- 
erbung der konstitutionellen Taubstummheit im speziellen zu be- 
handeln. Im besonderen muß ich mich bei Besprechung 
der Literatur auf das Nötigste beschränken. 

Was bisher in der otologischen Literatur über die Vererbung 
der Taubstummheit vorliegt, ist nicht sehr viel. Bekannt ist, daß 
eine direkte Vererbung nur selten vorkommt, daß sich dagegen in 
der entfernten Verwandtschaft nicht selten ein Fall von Taubstumm- 
heit findet. Wir wissen ferner, daß Blutsverwandtschaft bei der 
Vererbung eine nicht unwichtige Rolle spielt. 

Vom Standpunkt der modernen Vererbungslehre hat zuerst 
Hammerschlag versucht, die Frage der Vererbungsart zu 
lösen. Er konnte zunächst experimentell die schon vorher bekannte 
Tatsache bestätigen, daß die japanische Tanzmaus, die wir ja als 
Analogon des Taubstummen auffassen dürfen, genau das Men- 
delsche Gesetz im Sinne einer monohybrid-rezessiven Vererbung 
erkennen läßt. Hammerschlag hat dann versucht, auch für 
den Menschen dieses Gesetz zu finden, und benutzte dazu eine 
Statistik von Fay. Fay hat bekanntlich in den Vereinigten 
Staaten gegen 4500 Ehen von Taubstummen zusammengestellt, um 
zu sehen, wie sich die Kinder dieser Taubstummen verhalten. Auf 
die Art der Vererbung geht Fay selbst nicht näher ein; doch hat 
Hammerschlag diese Statistik nun benutzt, um daraus die 
Gesetze der Vererbung zu finden. Er kommt auf Grund seiner 
Berechnungen zu dem Resultat, daß die Vererbung sich nach dieser 
Statistik mit dem Mendelschen Gesetz nicht in Einklang bringen 
lasse. 

Nach ihm hat Lundborg ebendiese Statistik zur Grundlage 
seiner Studien gemacht. Er suchte sich möglichst eindeutige Fälle 
aus und untersuchte, ob bei entsprechender Voraussetzung von 
seiten der Vorfahren das Verhältnis der taubstummen Kinder zu 
der Zahl der vollsinnigen Geschwister das von dem Mendelschen 
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Gesetz verlangte sei. Er fand, daB diese Zahlen ziemlich genau 
übereinstimmen, und kam zu der Überzeugung, daß sich die Taub- 
stummheit wahrscheinlich nach dem Mendelschen Gesetz 
rezessiv weitervererbe. Zu einem sicheren Urteil hält er jedoch die 
vorliegende Statistik nicht für geeignet. 

Es war nun mein Plan, durch Anlegen möglichst weitver- 
zweigter Stammbäume die vorliegende Frage zu studieren. 

Im einzelnen ging ich dabei so vor, daß ich zunächst in den 
Taubstummenanstalten die Fälle von konstitutioneller Taubstumm- 
heit sammelte, also Fälle, bei denen auch sonst in der Familie 
Taubstummheit vorkam, sei es, daß mehrere Geschwister kongenital 
taub waren, oder daß von diesem oder jenem Verwandten bekannt 
war, daß er an Taubstummheit litt. Auch die Fälle, bei denen 
Konsanguinität der Eltern vorlag, wurden gesammelt. 

Nachdem ich so die Adressen der einschlägigen Fälle erhalten 
hatte, setzte ich mich zunächst mit dem Pfarrer der betreffenden 
Ortschaft in Verbindung und bat ihn um seine Unterstützung. 
Wurde sie mir zugesagt, so fuhr ich womöglich persönlich nach 
dem betreffenden Ort, besprach zunächst mit dem Pfarrer die 
Richtlinien, nach denen die genauere Erforschung zu geschehen 
habe, und suchte dann die Taubstummen und ihre Angehörigen auf, 
um mit Sicherheit feststellen zu können, daß konstitutionell spo- 
radische Taubstummheit vorlag. Es galt vor allem, Kretinismus, 
erworbene Taubheit, Trunksucht der Eltern und hereditäre Lues 
auszuschließen. In fraglichen Fällen wurde die Wasser- 
mannsche Reaktion eingeleitet. Zur Bestimmung der Vererbung 
wurden zunächst die Angehörigen ausgefragt, ob ihnen irgendein 
Fall von Taubstummheit in der Familie bekannt sei. Es wurden 
ferner Erhebungen darüber angestellt, ob sonst in der Gegend 
Taubstumme bekannt seien, die in Beziehung zu unseren Fällen 
gebracht werden können, und zuletzt wurden die Kirchenbücher 
studiert. Dies Studium der Kirchenbücher war die Hauptarbeit. 
Es wurde hier genau die Verwandtschaft der einzelnen Taub- 
stummen festgelegt und weiterhin danach gefahndet, ob -sich 
zwischen anscheinend nichtverwandten Taubstummen bisher un- 
bekannte verwandtschaftliche Beziehungen nachweisen ließen. Vor 
allem auch suchten wir in den früheren Generationen nach Ein- 
trägen von Taubstummheit. l 

Als Resultat dieser Forschung kann ich Ihnen heute zehn 
Stammbäume zeigen. Ich glaube dadurch den Beweis 
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erbracht zu haben, daß sich die Taubstummheit 
tatsächlich rezessivvererbt und den Forderun- 
gen des Mendelschen Gesetzes entspricht. 

Zum genaueren Verständnis der Verhältnisse möchte ich zu- 
nächst in Erinnerung bringen, was wir unter ‚„rezessiv“ verstehen, 
und dazu ganz kurz auf die Mendelschen Versuche eingehen. 

Wenn wir ein rotes Löwenmaul mit einem farblosen kreuzen, 
so bekommen wir eine rosa Art. Kreuzen wir zwei Pflanzen dieser 
neugewonnenen Art, so resultiert daraus: eine Pflanze rot, zwei 
rosa, eine farblos. Also: 


rot farblos 
rosa — rosa 
rot rosa rosa farblos. 


Schon Mendel hat diese Beobachtung richtig gedeutet im 
folgenden Sinne: Bezeichne ich die Fähigkeit, rote Farbe zu bilden, 
mit a, die Unfähigkeit zur Farbenbildung (farblos) mit b, so erhalte 
ich bei der Kreuzung ab (rosa). Bei Kreuzung solcher Pflanzen 
verbindet sich jeder einzelne Faktor der einen Seite mit jedem 
Faktor der anderen Seite, also: 


ab ab = aa ab ba bb. 


Mache ich nun denselben Versuch mit einer roten und weißen 
Erbse, so erhalte ich äußerlich andere Resultate. Hier gibt nämlich 
die Kreuzung von Rot und Weiß kein Rosa, sondern Rot. Werden 
jetzt zwei aus solcher Kreuzung entstandene rote Pflanzen mitein- 
ander verbunden, so sind drei rot, die vierte weiß. Auch diese 
Erscheinung hat Mendel richtig erklärt, indem er annahm, daß 
auch bei dieser Vererbung tatsächlich dieselben Bedingungen 
gelten, daß aber nicht nur die a-Pflanzen, sondern auch die ab- 
Pflanzen rot blühen, mit anderen Worten, daß hier die rote Farbe 
über die weiße dominiere. Wir haben hier den Typus der domi- 
nanten Vererbung. Das jeweilige Durchdringen der weißen Farbe 
nannte er „rezessiv“. 

Sehen wir nun zu, wie sich nach diesen Regeln die Vererbung 
der Taubstummtheit verhält. Ich bezeichne die Fähigkeit, ein nor- 
males Ohr zu bilden, mit F, die Unfähigkeit dazu (Taubstummheit) 
mit U. Verbindet sich ein taubstummes Individuum mit einem 
Vollsinnigen, so erhalten wir für alle Nachkommen die Formel FU. 
Diese Nachkommen müssen, da F dominant, U rezessiv ist, alle 
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normal hören, tragen aber den Keim der Vererbung der Taub- 
stummheit in sich. 

Verbindet sich solch ein Nachkommen FU mit einem voll- 
sinnigen Wesen, so haben wir folgendes Ergebnis: 


sem 3 


FF FU, 


S” 


FF FU FF FU 


d. h. die Hälfte der Nachkommenschaft ist als rein vollsinnig zu 
betrachten, die andere Hälfte vererbt — selbst guthörig — die 
Taubstummheit weiter und wird bei erneuter Verbindung mit einem 
vollsinnigen Individuum immer wieder zur Hälfte vollsinnige, zur 
Hälfte belastete Nachkommen haben. Es kann so der Keim zur 
Taubstummheit durch unendlich viele Generationen von normal 
hörenden Personen weitervererbt werden, bis einmal zwei so be- 
lastete Individuen zusammenkommen, und jetzt werden wir unter 
ihren Nachkommen unter vier Kindern einen Taubstummen finden : 


FU FU 
FF- FU UF UU 


Es wird bei dieser Art der Vererbung auch sofort klar, weshalb 
die Blutsverwandtschaft bei der Taubstummheit eine so wichtige 
Rolle spielt; denn bei Blutsverwandten ist die Wahrscheinlichkeit 
naturgemäß viel größer, daß zwei von demselben taubstummen Vor- 
fahren belastete Individuen sich finden. 


Wenn wir auf dieses Gesetz hin unsere Stammtafeln betrachten, 
so müssen wir darauf sehen, 1. ob von beiden Ehegatten die Taub- 
stummheit vererbt wurde; 2. ob die Zahlen der Taubstummen im 
Vergleich zu den vollsinnigen Geschwistern mit den Berechnungen 
des Mendelschen Gesetzes übereinstimmen. Es müssen alo: 


bei Verbindung eines taubstummen mit 
einem vollsinnigenIndividuumalle Kin- 
dernormalhören; 

bei Verbindung zweier Taubstummen alle 
Kinder ttaubstumm sein; 

bei Verbindung zweier hörender, aber 
belasteter Personen die Kınder zum 
vierten Teiltaubstumm sein. 


Um Mißverständnissen vorzubeugen, möchte ich zu dem letzt- 
genannten Punkt gleich folgendes bemerken: Es ist diese Vier- 
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teilung nicht so zu denken, daß genau mathematisch die ersten 
drei Kinder immer hören, das vierte taubstumm ist; sondern wir 
können nur bei einer größeren Zahlenreihe erwarten, daß die Zahl 
der Taubstummen dem vierten Teil der Kinder entspricht. Im 
einzelnen kann es vorkommen, daß die ersten beiden Kinder taub- 
stumm sind und die nächsten 6 normal; ja, es können auch einmal 
3 Kinder hintereinander taubstumm sein, denen dann 9 vollsinnige 
folgen, bzw. folgen sollten, wenn sie nämlich geboren werden. 

Ich komme jetzt zu der Demonstration der Tafeln. Ich habe 
hier vorauszuschicken, daß wir den taubstummen Urvater eigentlich 
nie gefunden haben. Es ist dies nach dem Gesagten ohne weiteres 
verständlich, kann er doch vor vielen hundert Jahren gelebt haben! 
Wir müssen uns damit begnügen, aus den Taubstummen seiner 
Deszendenz auf den taubstummen Urvater zu schließen, was nach 
den Gesetzen der Vererbungslehre ja ohne Bedenken möglich und 
berechtigt ist. 

Sehen wir also die einzelnen Tafeln an: Demonstration von 
zehn Stammbäumen. 

In all diesen Familien ist einwandfrei bewiesen, daß die Taub- 
heit von beiden Ehegatten vererbt wurde. 

Es ließ sich ferner in einzelnen Fällen zeigen, daß die Ver- 
bindung eines Taubstummen mit einem Vollsinnigen normalhörende 
Kinder ergibt, und daß aus der Ehe zweier kongenital Taub- 
stummer lauter taubstumme Kinder geboren werden. Schwieriger 
ist die Berechnung bei den Nachkommen normal hörender be- 
lasteter Eltern. Wir müssen hier, um einen Überblick zu gewinnen, 
sämtliche Kinder, die aus solchen Ehen entstammen, zusammen- 
zählen und sehen, ob die Zahl der Taubstummen den vierten Teil 
beträgt. Das wäre an sich sehr einfach; doch werden die Verhält- 
nisse dadurch kompliziert, daß, wie Sie gesehen haben, sehr viele 
Kinder in diesen Familien im ersten Lebensjahr gestorben sind, 
also kein Urteil zulassen, und ferner in manchen Familien die Zahl 
der Kinder kleiner als vier ist. Um klare Resultate zu bekommen, 
habe ich alle Familien, in denen die Kindersterblichkeit sehr groß 
oder die Kinderzahl kleiner als vier war, ausgeschaltet und den 
Rest berechnet. Es kamen dabei auf 142 Kinder 39 Taubstumme, 
oder prozentual berechnet: es betrug die Zahl der Taubstummen 
27,5%, ein Resultat, das unseren Forderungen entspricht. 

Ich glaube, es ist damit der lückenlose Beweis einer rezessiven 
Vererbung erbracht. 
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62. Herr W. Albrecht (Tübingen): Zur Vererbung der 
hereditären Schwerhörigkeit. 


E Meine Herren! Die Vererbung der hereditären Labyrinth- 
schwerhörigkeit war auf der einen Seite schwieriger, auf der anderen 
Seite einfacher zu studieren als die der Taubstummheit. 

Schwieriger war das Studium insofern, als hier der feste, um- 
schriebene, markante Begriff, wie ihn die Taubstummheit bietet, 
fehlt, und der vage Begriff der Schwerhörigkeit an seine Stelle 
tritt. An einen Taubstummen in der Familie erinnert man sich 
noch in späten Generationen, an einen Schwerhörigen kaum. Die Un- 
sicherheit der Bezeichnung „Schwerhörigkeit“ machte es vor allem 
auch nötig, nach Möglichkeit für jeden einzelnen Fall festzustellen, 
welcher Art die Schwerhörigkeit war. Ferner durfte zur genauen 
Berechnung, in welchem Verhältnis die schwerhörigen Geschwister 
zu den vollsinnigen standen, eine Schwerhörigkeit in der Familie 
nicht übersehen werden, ein Punkt, der speziell bei unserer Land- 
bevölkerung sehr zu berücksichtigen war. Muß doch eine allmäh- 
lich zunehmende Schwerhörigkeit schon recht hochgradig sein, bis 
sie von dem Patienten selbst und von seiner Umgebung beob- 
achtet wird. 

Zur Begegnung der Schwierigkeiten habe ich es mir zum 
Prinzip gemacht, soweit irgend möglich, alle Glieder einer ‚Familie 
persönlich zu untersuchen. Da die betreffenden Leute in der Regel 
nicht dazu zu bewegen waren, zu uns in unsere Sprechstunde zu 
kommen, so blieb mir nichts anderes übrig, als sie aufzusuchen und 
bei ihnen zu Hause die Hörprüfung vorzunehmen. Zum Studium 
der Vererbung wurden selbstverständlich nur Fälle reiner Innen- 
ohrschwerhörigkeit verwendet. 


Es zeigte sich bald, daß sich die hereditäre Labyrinthschwer- 
hörigkeit nach ganz anderen Gesetzen vererbt als die Taubstumm- 
heit. Schon nach den ersten Familienuntersuchungen war mir klar, 
‘was die weitere Forschung bestätigte: daß hier der schädi- 
gende, krank machende Faktor dominant, der 
gesunde rezessiv war, ein Umstand, der für die Forschung 
eine wesentliche Erleichterung bot. Gab uns doch schon die 
nächste Aszendenz über die Art der Vererbung Aufschluß! 

Sehen wir nun in unserem Schema, das ich bei Besprechung 
der Taubstummheit entworfen habe, nach, welche Resultate wir bei 
der dominanten Vererbung zu erwarten haben. 
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 „Verbindet sich hier ein Schwerhöriger mit der Bezeichnung 
U mit einem Vollsinnigen, so sind alle Kinder F U, also — da U 
dominiert — schwerhörig. Verbindet sich solch ein FU mit einem 
Vollsinnigen, so ist die Hälfte der Kinder FF, die Hälfte FU, also 
die eine Hälfte vollsinnig, die andere schwerhörig. 

Demonstration der Tafeln, an denen sich diese Verhältnisse 
ande zum Teil bis ins 5. Glied, nachweisen lassen. 

Wir konnten also zeigen, daß sich im Gegensatz zu der rezes- 
siven Vererbung der Taubstummheit die hereditäre Labyrinth- 
schwerhörigkeit dominant weitervererbt. Es ist damit der Be- 
weis erbracht, daß diese beiden Affektionen in ihrem Wesen grund- 
verschieden sind und nichts gemein haben. Die Theorie von 
Hammerschlag, wonach beide Affektionen in ihrem Wesen 
identisch und nur graduell verschieden seien, ist damit widerlegt. 
Auch sonst, möchte ich hier einfügen, laßt sich die Anschauung 
Hammerschlags nicht mit den Gesetzen der modernen Ver- 
erbungslehre in Einklang bringen. Hammerschlag vertritt 
die Meinung, daß Taubstummheit, hereditäre Labyrinthschwer- 
hörigkeit und Otosklerose die lokalen Erscheinungen ciner allge- 
meinen Degeneration seien, die sich einmal in dieser, das andere 
Mal in jener Hörstörung äußern. Diese Auffassung widerspricht 
nicht nur den Grundsätzen der Vererbungslehre, sondern läßt sich 
nach meinen Untersuchungen auch sonst nicht halten. Bei einer 
allgemeinen Degeneration könnten wir niemals diese Gesetzmäßig- 
keit in der Vererbung erwarten. Ferner hatte ich bei der Unter- 
suchung der taubstummen und schwerhörigen Familien durchaus 
nicht den Eindruck, degenerierte Familien vor mir zu haben. Zum 
Teil waren es sogar ausnahmsweis kräftige und gesunde Bauern- 
familien, die eben nur das Unglück hatten, daß in ihrer Aszendenz 
sich ein hörgeschädigtes Familienmitglied befand. — 

Ich hatte versucht, auch über die Vererbung der Otosklerose 
Genaueres zu finden; doch bin ich hierin über Anfänge nicht hin- 
ausgekommen. Es hat dies zum Teil seinen Grund darin, daß 
die Otosklerose bei uns nicht sehr häufig vorkommt. Auch ist zu 
bemerken, daß wir bei Vererbungsfragen mit der Diagnose „Oto- 
sklerose“ sehr vorsichtig sein müssen und nur solche Fälle aus- 
wählen dürfen, bei denen die Diagnose sicher ist, soweit wir über- 
haupt hier von Sicherheit sprechen können. 

Soviel ich bis jetzt gesehen habe, läßt sich für die Otos 
sklerose keineeinheitliche Form der Vererbung 
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finden. Ich machte in der Mehrzahl meiner Fälle die Beob- 
achtung, daß die Schwerhörigkeit auf ein Familienmitglied be- 
schränkt blieb, und sich sonst weit und breit in der Familie keine 
Schwerhörigkeit nachweisen ließ; bei einem Teil der Fälle hatte ich 
dagegen wieder den bestimmten Eindruck, daß eine direkte Ver- 
erbung vorlag, die in ihren Grundzügen den dominanten Typus 
erkennen ließ. Auch die Stammbäume, die in der Literatur bekannt 
sind, lassen für die betreffenden Familien eine dominante Ver- 
erbung mit ziemlicher Sicherheit annehmen. 


Wie diese Differenz, auf die schon Körner hinwies, als er 
schrieb, daß die Determinanten sich direkt weitervererben oder eine 
Reihe von Generationen überspringen können, zu erklären ist, läßt 
sich heute noch nicht sagen. Möglich ist, daß verschiedene Ver- 
erbungsarten vorliegen. Wir müßten dann annehmen, daß es 
ihrem Wesen nach genetisch ganz verschiedene Ursachen sind, die 
sich verschieden weitervererben, aber doch zu demselben Krank- 
heitsprozeß führen. 


Daß diese Annahme, durchaus im Bereich der Möglichkeit 
liegt, zeigen Beispiele aus anderen Gebieten. Z. B. wissen wir in 
der Augenheilkunde, die uns im Studium der Vererbungsfrage weit 
voraus ist, daß sich die hereditäre Sehnervenatrophie nach zwei 
grundverschiedenen Typen vererbt: ı. nach der rein dominanten Art 
und 2. in geschlechtsbegrenzt rezessiver Form, wobei die Art der 
Vererbung in derselben Familie stets nach denselben einheitlichen 
Grundsätzen erfolgt. Vielleicht haben wir auch bei der Otosklerose 
ähnliche Verhältnisse: wesensverschiedene Ursachen, die dasselbe 
Krankheitsbild bedingen. Doch das sind nicht Theorien und Hypo- 
thesen, die einer realen Grundlage entbehren. Ich wollte sie hier 
erwähnen, um zu weiterer Forschung in dieser Richtung anzu- 
regen ; vielleicht gelingt es uns, auf diesem Wege etwas mehr Licht 
in das dunkle Gebiet der Otosklerose zu bringen. 


Aussprachebemerkungenzuden Vorträgen Nr. 61 u. 62. 


Herr Panse (Dresden): Um den Pisum-Typus beim Menschen an- 
wenden zu können, muß man annehmen, daß gleich viel Kinder gestorben 
oder Befruchtungen ausgeblieben sind und dadurch das Verhältnis wie bei 
voller Ausnutzung der Fruchtbarkeit bleibt. Er weist auf Versuche mit 
Kreuzung brauner und weißer Mäuse hin, die Plate (Jena) ange- 
stellt hat. 

Herr Passow (Berlin) glaubt nicht daran. daß die Prozentzahl der 
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erblich belasteten Kinder festzustellen sei; man müßte dabei theoretisch auf 
die Zahl der Ovula und der Spermatozoen zurückgreifen. 


Herr Frey (Wien) erwähnt die Schwierigkeit, die Art der Schwer- 
hörigkeit bei den vorangehenden Generationen festzustellen; es gelingt ja 
fast nie, diese Vorfahren selbst zu untersuchen. Bezüglich der Otosklerose 
hat er die Erfahrung gemacht, daß sich hier nur sehr selten auch nur einige 
der angeblichen schwerhörigen Aszendenten zur Untersuchung auffinden 
ließen. 

Bei der Otosklerose hat er, ohne über exaktes Material zu verfügen, 
doch den Eindruck, daß hier die Vererbung meist genau nach dem Schema 
gehen kann; dies zeigt schon die, wie es ihm scheint, vorzugsweise Ver- 
erbung zu der weiblichen Linie oder durch die weibliche Linie (Mutter). 
Für diesen Umstand spricht auch das von seinem Schüler Paul Boncona 
publizierte Vorkommen von juveniler Otosklerose bei zwei Brüdern, die 
Söhne derselben Mutter, aber verschiedener Väter waren. 


Herr Caesar Hirsch (Stuttgart) hat sich im letzten Halbjahr mit dem- 
selben Problem in bezug auf die Otosklerose beschäftigt und gehofft, auf 
Grund theoretischer Überlegungen zu ähnlichen Resultaten zu gelangen. Zu 
praktischen Ergebnissen konnte er aber nicht kommen, weil Otosklerotiker- 
Stammbäume, die einwandfrei genug sind, nicht existieren und auch wohl 
nie aufgestellt werden können. Herr-Albrecht war in dieser Beziehung 
glücklicher; aber immerhin wird es auch in ‚seinen Fällen kaum in allen 
mit Sicherheit festzustellen sein, um was für eine Art von Taubheit es 
sich geliandelt hat. 


Herr Voß (Frankfurt a. M.): Ich möchte darauf hinweisen, daß sich 
unter dem Bilde der Fälle vererbter nervöser Schwerhörigkeit eine Oto- 
sklerose mit dem Sitz im inneren Ohr verstecken kann. Das wird sich 
klinisch bekanntlich einwandfrei nie entscheiden lassen. 


Herr Albrecht (Schlußwort) : Ich habe zunächst auf den Einwurf 
von Herrn Passow zu erwidern, daß die ungeborenen Kinder in der Ver- 
erbungslehre keine so wichtige Rolle spielen, wie man im allgemeinen an- 
nimmt. Wir sehen an den lebenden Kindern, daß das Verhältnis der 
Taubstummen zu den Vollsinnigen ein ganz bestimmtes, im allgemeinen 
ı auf 4 ist, gleichgültig, ob es 4, 8, 12 oder 16 Kinder sind. Wir können 
daraus schließen, daß dasselbe Verhältnis auch bei den ungeborenen Kindern 
besteht. 

Daß unter den schwerhörigen verstorbenen Großeltern auch eine Oto- - 
sklerose gewesen sein kann, läßt sich nicht bestreiten; denn die Ver- 
storbenen konnte ich nicht mehr untersuchen. Allein es erscheint mir dies 
höchst unwahrscheinlich, da die Nachkommen alle einwandfrei an Innenohr- 
Schwerhörigkeit litten. Es ist doch das natürliche, anzunehmen, daß, bei 
allmählicher Entstehung der Schwerhörigkeit, auch die Eltern an demselben 
Leiden litten. 

Wenn Herr Frey es für sehr schwierig hält, in der Vererbungsfrage 
der Otosklerose weiterzukommen, so stimme ich vollkommen damit überein, 
halte dies aber nicht für einen Grund, die weiteren Forschungen in. dieser 
Richtung zu unterlassen. 
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63. Herr A. Güttich (Berlin): Angeborener Nystagmus 
und Vestibularapparat. | 

Den angeborenen Nystagnıus hat man in verschiedener Weise 
zu erklären versucht. Als hauptsächliche Ursache galt die Seh- 
schwäche. Graefe!) glaubte außerdem noch eine anormale Muskel- 
disposition annehmen zu müssen. Andere Autoren erklärten das 
Augenzittern mit Störungen des Muskeltonus. Alle diese Arbeiten 
erschienen in einer Zeit, in der über den vestibulären Nystagmus 
noch nicht viel bekannt war. Nachdem große Fortschritte auf diesem 
Gebiete gemacht waren, kam Bartels”) auf den Gedanken, das 
Schielen auf Störungen des Vestibularapparates zu beziehen. Nach 
dieser Veröffentlichung lag es nahe, bei den Augenzitterern ähn- 
liche Untersuchungen anzustellen. Mit diesem Problem beschäftigte 
sich C o p pez’). Er fand, daß der Vestibularis beim angeborenen 
Augenzittern normal erregbar sei, und lehnt deshalb jeden Zu- 
sammenhang mit dem Vestibularapparat ab. Er unterscheidet des- 
halb scharf zwischen vestibulärem und „amblyopischem‘“ Nystag- 
mus. Daß viele Fälle von angeborenem Augenzittern keine Zeichen 
von Amblyopie aufweisen, war schon Gracfe bekannt, und es 
handelt sich bei Coppez hierbei wohl nur um die Anwendung 
eines falschen Ausdrucks. Zur Charakterisierung des Unterschiedes 
zwischen vestibulärem und dem sogenannten amblyopischen Nystag- 
mus führt er die Tatsache an, daß das vestibuläre Zittern stets von 
Dreh- und Schwindelgefühlen begleitet sei, das sogenannte ambly- 
opische dagegen nicht. Zu einem ähnlichen, ebenfalls negativen Er- 
gebnis kam Igersheimer‘); er sah bei einem Fall von Stra- 
bismus mit Nystagmus einen normal erregbaren Vestibularapparat, 
bei seinem zweiten Fall fand sich eine gewisse Untererregbarkeit. 
Unter zehn Patienten mit Retinitis pigmentosa und Nystagmus fand 
er einmal Fehlen des Drehnachnystagmus und einmal herabgesetzte 
Erregbarkeit auf Drehen, bei den übrigen acht jedoch normale Ver- 
hältnisse. Bei der kalorischen Prüfung sah er siebenmal normale 
Reaktion und einmal Unerregbarkeit. Igersheimer lehnt des- 
halb den otogenen Ursprung des Nystagmus ab und glaubt, daß 
er von den Augen seinen Ausgang nähme. Auch der Umstand, daß 
der Kochlearis bei allen Fällen intakt war, spräche gegen den Zu- 
sammenhang mit dem Öhrapparat. Bei acht anderen Fällen von 
Nystagmus konnte er Lues feststellen. An diese Tatsache knüpit 
er Überlegungen, die auch für unsere Beobachtungen von Belang 
sind. In seinen Ausführungen folgt er den Gedanken von Heine‘). 
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Heine fand bei 25 Fällen von Nystagmus einen gesteigerten Hirn- 
druck und glaubt, daß Hirnaffektionen mit Drucksteigerung, wie 
z. B. die Meningealreizung, sehr häufig das primäre Moment beim 
Zustandekommen des Nystagmus sei. Nach Igersheimer 
könnte nun der meningeale Prozeß irreparable oberflächliche Lä- 
sionen in den nystagmogenen Zentren erzeugt haben. Unsere 
Untersuchungen führten uns zu ganz ähnlichen Schlußfolgerungen. 
— In jüngster Zeit hat Ohm?) eingehende Untersuchungen über 
den angeborenen oder in frühster Kindheit erworbenen Nystagmus 
angestellt. Er unterscheidet dabei Ruckzittern, das aus einer lang- 
samen und einer schnellen Phase besteht, und Pendelzittern, bei 
dem die Augen mit derselben Geschwindigkeit nach rechts und 
links ausschlagen. Ruck- und Pendelzittern sind jedoch nach Ohm 
außerordentlich naheverwandt. „Das Pendelzittern ist ein Zittern 
schwächerer Energie.“ Er führt beide Arten des Augenzitterns 
auf eine Erregung der Vestibulariskerne zurück, der eine hemmende 
Innervation von seiten des Großhirns entgegenwirkt. Die Abhängig- 
keit dieses Augenzitterns von vestibulären Erregungen glaubt Ohm 
durch einen Tierversuch bewiesen zu haben. Er erzeugte bei einem 
jungen Hund sogenanntes Dunkelzittern, zerstörte dem Tier dann 
beide Labyrinthe, und hierauf hörte das Dunkelzittern wieder auf. 
Der Hund starb jedoch schon am zweiten Tage nach der letzten 
"Operation. Das Tier wurde mehrmals operiert. Das Dunkelzittern 
war nach der Krankengeschichte schon einmal verschwunden ge- 
wesen, als der erste — anscheinend erftolglose — Versuch der Laby- 
rinthzerstörung gemacht war. Dieser Tierversuch ist also nicht 
eindeutig. Außerdem ist das Dunkelzittern der Hunde dem an- 
geborenen Augenzittern wohl nicht ohne weiteres gleichwertig. 
Rautnitz hat beschrieben, daB die Hunde ihren Dunkelnystag- 
mus nach Großhirnexstirpation verlieren (zitiert nach Will- 
brand und Saenger, Neurologie des Auges Bd. 8, S. 344). 
Den zweiten Beweis für die Abhängigkeit des angeborenen Augen- 
zitterns vom Vestibularapparat bringt Ohm durch Vergleichung 
von Kurven des angeborenen Zitterns und des vestibulären Zitterns. 
Diese Kurven sind allerdings außerordentlich ähnlich und ergeben 
viele Momente, die auf eine nahe Beziehung der beiden Formen des 
Nystagmus schließen lassen. Nach Ohm muß man den Ausgangs- 
punkt des angeborenen Zitterns im Labyrinth selbst suchen und 
nicht an irgendeiner Stelle der retrolabyrinthären Vestibularisbahn. 
Bei der Ohm schen Erklärung des Augenzitterns sind gut funk- 
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tionierende Vestibularapparate die Vorbedingung; er wollte das 
Zittern durch Zerstörung der Labyrinthe beseitigen und glaubt, daß 
eine ungleichmäßige Ausbildung der nervösen Endorgane im Laby- 
rinth, also ein Überwiegen eines Labyrinthes über das andere, den 
Nystagmus auslöst. Im Gegensatz zu Ohm glauben Heine und 
Igersheimer, daß Störungen der nystagmogenen Zentren das 
Augenzittern ler 

Bei unseren Untersuchungen haben wir den Vestibularapparat 
etwas eingehender beobachtet, als dies von den erwähnten Autoren 
getan war. Wir haben nämlich der sogenannten Abweichereaktion 
eine besondere Aufmerksamkeit gewidmet. Bei anderen Erkran- 
kungen des Vestibularapparates gelang uns der Nachweis, daß die 
Abweichereaktion nach dem Drehreiz anders zu beurteilen ist als 
das Vorbeizeigen nach der kalorischen Prüfung. Störungen der Ab- 
weicheraktion nach dem Drehen sprechen immer für eine retro- 
labyrinthäre Schädigung des Vestibularapparates und sind klinisch 
ganz anders zu beurteilen als dieselben Störungen nach der kalo- 
rischen Prüfung. Außerordentlich oft sieht man folgendes Bild: 
Die Abweichereaktion beim Kältereiz ist gut auslösbar, der Koch- 
learapparat zeigt keine großen Veränderungen. Bei der Dreh- 
reaktion jedoch finden sich schwere Störungen am Vestibularis: 
entweder der Drehnachnystagmus ist stark verkürzt, oder die Ab- 
weichereaktion ist aufgehoben. Dieses Bild haben wir bei der Lues 
und bei vielen anderen Erkrankungen, die unbedingt retrolabyrin- 
thäre Prozesse darstellen, häufig angetroffen. Mitunter fehlt die 
Abweichereaktion nur auf einem Arm. Im Beginn der Erkrankung 
pflegt das sogenannte „Gekreuzte Abweichen‘“ auszufallen, d. h., 
beim Drehnachnystagmus nach rechts ist die Abweichereaktion auf 
dem rechten Arm erhalten, auf dem linken fehlt sie schon. 

Zur Unterscheidung von labyrinthären und retrolabyrinthären 
Prozessen hat man früher darauf hingewiesen, daß ein intakter Koch- 
learis bei schweren Schädigungen des Vestibularis auf retrolabyrin- 
thäre Veränderungen schließen lasse. Auch dieses Kriterium trifft 
auf viele unserer Fälle, die wir nach Typhus, Grippe, Scharlach, 
Schädelbruch, Gehirnerschütterung sahen, zu. Bei unseren Unter- 
suchungen über den angeborenen Nystagmus ergaben sich bei der 
großen Mehrzahl der Fälle Bedingungen, die denen dieser Krank- 
heitsbilder sehr ähnlich sind. Meistens war der Kochlearis intakt, 
nur zweimal zeigte er leichte Schädigungen. Die kalorische Re- 
aktion war bei den meisten der Patienten positiv. Es ist nicht 
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immer leicht, zu beurteilen, ob bei vorhandenem Spontannystagmus 
eine kalorische Reaktion zu erzielen ist. In vielen Fällen gelingt 
es, auf den etwa vorhandenen Pendelnystagmus einen typischen 
vestibulären Nystagmus aufzupfropfen ; jedoch können Täuschungen 
bei der Beobachtung dieser Dinge leicht vorkommen. Sicher zu 
beurteilen ist die Frage durch die Beobachtung der Abweiche- und 
Fallreaktion. Hat man eine typische vestibuläre Abweichereaktion, 
so kann man von einer positiven kalorischen Reaktion sprechen; 
trotzdem sieht man manchmal an dem vorhandenen Spontan- 
nystagmus keine deutlichen Veränderungen. Es fragt sich hierbei 
nur, welcher Reiz aufs Auge der stärkere ist. Ist der Reiz des 
Spontannystagmus sehr kräftig, dann muB man auch starke kalo- 
rische Reize, also sehr kaltes Wasser, anwenden, um ihn zu über- 
winden. Nimmt man einen schwächeren kalorischen Reiz, so bleibt 
manchmal der Spontannystagmus unverändert. Jedoch spricht bei 
Personen mit gesundem Vestibularapparat die Abweichereaktion 
auch auf diese schwächeren Reize an. Bei der Drehreaktion finden 
sich bei fast allen Fällen Störungen des Abweichens. Eine Änderung 
des Spontannystagmus unter dem Einfluß der Drehung ist bei 
vielen Fällen nicht mit Sicherheit festzustellen; man hat meistens 
den Eindruck, daß sich der Spontannystagmus nach der Drehung 
sehr verstärkt, und daß es ziemlich lange dauert, bis die Augen 
wieder ruhig stehen. Ohm (a. a. O.) hat schon darauf hingewiesen, 
daß Bewegung den Spontannystagmus verstärkt, und wir können 
deshalb aus der Verstärkung der Zuckungen nicht auf eine positive 
Reaktion nach dem Drehen schließen. Bewiesen wird die Reaktion 
auch hier erst durch das Abweichen. 
Unsere Fälle ergaben folgendes Bild: 


Abkürzungen: Cochl. = Kochlearis: Kal.R. = Kalorische Reaktion. Abw.R. = 

Abweichereaktion, r. = rechts, I. = links. FallR. = Fallreaktion; Drehny. = 

Drehnachnystagmus, also Drehny nach r. ist der nach Linksdrehung auf- 
tretende Nachnystagmus nach rechts. 


Fall ı: O. S., 31 Jahre alt, beim Blick geradeaus Pendel-, beim Blick 
zur Seite Ruckzittern. Augenhintergrund beiderseits o. B. Sehschärfe bdsts. 
5/. Cochl. o. B. Kal.R. r.: positiv (dabei tritt Schwindel auf); Abw.R. 
dabei bdsts. nicht auslösbar; Kal.R. l.: positiv, Abw.R. dabei bdsts. positiv. 
FalIR. angedeutet, Drehung nach r. kein Schwindel, keine Abw.R., Drehung 
nach |. kein Schwindel, keine Abw.R. 

Fall 2: R. F., 8 Jahre alt, hat jetzt noch, ebenso wie in früheren 
Jahren, oft Erbrechen und Schwindel. Strabismus converg. ocul. dest. und 
latenter Nystagmus; beim Verdecken eines Auges stellen sich Ruck- 


384 Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- u. Ohrenärzte. 


bewegungen nach außen auf dem anderen Auge ein. Cochl. bdsts. o. B., 
Kal.R. r. positiv, Abw.R. dabei beiderseits typisch, Kal.R. 1l.: positiv, 
Abw.R. dabei bdsts. typisch; jedoch dauert die Abw.R. auf beiden Seiten 
sehr kurze Zeit. Drehny nach r. positiv, Abw.R. dabei r. positiv, links 
nicht auslösbar; Drehny nach l. positiv, Abw.R. r. und l. nicht auslösbar. 

Fall 3: G. L., 10 Jahre alt, Rucknystagmus nach r. und !, besonders 
nach r., Nystagmus soll seit frühester Kindheit bestehen. Augenbefund: 
geringe Hyperopie r., sonst o. B. Cochl. o. B. Kal.R. r.: positiv, Abw.R. 
dabei bdsts. typisch, Kal.R. 1.: positiv, Abw.R. dabei bdsts. typisch, FallR. 
typisch. Drehny nach r. kein Schwindel. Abw.R. fehlt dabei bdsts., Drehny. 
nach 1. ebenfalls kein Schwindel, jedoch Abw.R. bdsts. typisch. 

Fall 4: S. S., 4 Jahre alt, hat außerordentlich häufig Erbrechen, geht 
im Dunkeln unsicher. Grobschlägiger Pendelnystagmus nach r. und 1. Seh- 
schärfe bdsts. 5/,o (mit Bildern), skiaskopisch Hypermetropie von 1,5—2,0 
bdsts. Beim Drehen tritt keinerlei Schwindel auf. Abw.R. nicht zu prüfen, 
Cochl. zeigt das Bild einer Nervenschwerhörigkeit. Kalorisch beide Ohren 
erregbar. 

Fall 5: P. M., 26 Jahre alt, behauptet, im Anschluß an eine Granat- 
kopfverletzung und Verschüttung Nystagmus bekommen zu haben. Augen: 
Sehnervenpapille etwas unscharf, bdsts. geringe Hypermetropie S. r. 9/35, 
l. 5/3. Pendelnystagmus nach r. und 1, beim Blick nach I. verstärkt sich 
das Zittern zum Rucknystagmus. Hörbild ergibt Zeichen einer sehr leichten 
Nervenschwerhörigkeit. Flüstersprache: r. 6 m, l. 5 m, Knochenleitung 
leicht verkürzt, obere Tongrenze liegt bei etwa 12000 Schwingungen. Kal.R. 
r. positiv, Abw.R. dabei bdsts. nicht auslösbar. Kal.R. l. positiv (Schwindel 
und Brechreiz tritt auf). Abw.R. dabei !. typisch, r. nicht vorhanden, dabei 
kein Brechreiz, kein Schwindel, weder nach Rechts- noch nach Links- 
drehung Abw.R. oder Schwindel auslösbar. 

Fall 6: M. M., 15 Jahre alt, Nystagmus seit frühester Jugend. Augen: 
R. totale Cataracta zonularis, l. erster Beginn der Zonularis Fundus 1. o. B., 
r. Lichtschein prompt, l. positiv 1,5 und S=5/.. R. Strabismuskonverg. 
35°. Augenbewegungen unkoordiniert. Bei Blick geradeaus auch Dreh- 
bewegungen. Grobschlägiger Nystagmus beim Blick nach l, nach oben 
und unten. Ophthalmologische Erklärung dafür fehlt. Cochl. bdsts. o. B., 
Kal.R. r.: positiv, Abw.R. bdsts. typisch; Kal.R. l.: positiv, Abw.R. fehlt, 
dabei bdsts. bei Drehny nach r. Abw.R. r. vorhanden, l. fehlt sie. Bei 
Drehny nach |. fehlt die Abw.R. bdsts. 

Fall 7: F. R., 35 Jahre alt, Nystagmus angeblich angeboren. Augen- 
befund: Anlasie der Linse, Amblyopie. Cochl. o. B., Kal.R. r. positiv 
(Schwindel). Abw.R. dabei bdsts. typisch; Kal.R. 1. positiv (Schwindel), 
Abw.R. bdsts. typisch. Drehny. nach r. kein Schwindel, keine Abw.R., 
Drehny nach |]. kein Schwindel, kein Abw.R. 

Fall 8: B. P., angeblich angeborener Nystagmus, Pendelzittern. Beim 
Blick nach r. Ruckzittern. R. — 3,0 D. S. 1/3, 1. — 3,0 D. S. 5/3, Fundus 
nicht deutlich zu sehen. Cochl. o. B. Kal.R. r.: negativ, l.: negativ. Drehny. 
nach r. positiv, Abw.R. bdsts. typisch, Drehny. nach |. positiv, Abw.R. 
fehlt bdsts. | a 

Fall 9: A. R., 12 Jahre alt, angeborener Nystagmus, an den Augen 
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auber geringer Hyperopie nichts Besonderes. Ruckzittern nach links, Kal.R. 
r.: positiv (Schwindel). Abw.R. dabei nicht vorhanden. Kal.R. 1l.: negativ. 
kein Schwindel, Abw.R. dabei nicht vorhanden. Drehny. nach 1., leichter 
Schwindel, aber keine Abw.R. Drehny. nach r.: stärkerer Schwindel, Abw.R. 
auslösbar. 

Fall 10: F. T. klagt über Schwindel und Beschwerden beim Nahc- 
schen. Leichter Nystagmus beim Fixieren. Geringe Hyperopie, Cochl. o. 
B. Beim Drehen Schwindel und Abw.R. typisch. Kalorisch beide Ohren 
erregbar, Abw.R. dabei ebenfalls typisch. 

Fall 11: W. G., 10 Jahre alt, Strabismus konverg. und Ruckny. nach 
l. Cochl. bis auf verkürzte Knochenleitung o. B. Kal.R. r. negativ, kein 
Abweichen; Kal.R. 1. negativ, kein Abweichen. Drehny. nach r. positiv 
(Schwindel), Abw.R. dabei vorhanden. Drehny. nach l.: negativ (kein 
Schwindel), kein Abweichen. 

Fall 12: W. L., 8 Jahre alt, Nystagmus angeblich seit einer Masern- 
erkrankung im 7. Lebensjahre. Fundus o. B. Astigmatismus hyperopicus 
S. r. 5/3, S. 1. °/3s. Ruckzittern beim Blick nach r. und l., Pendelzittern 
beim Blick geradeaus. Cochl. o. B. Kal.R. r.: positiv, Abw.R. dabei vor- 
handen, Kal.R. 1l.: positiv (Schwindel), aber kein Abweichen dabei. Drehung 
nach r.: Abweichen nicht auslösbar, Drehung nach 1l.: kein Abweichen. 

Fall 13: S. W., 8 Jahre alt, Pendelzittern, volle Sehschärfe, soll oft 
schon ohne Grund erbrechen, hatte im 3. Lebensjahr schweren Scharlach, 
bei dem er tagelang bewußtlos war. Cochl. ergibt r. das Bild einer Nerven- 
schwerhörigkeit leichten Grades, 1. Cochl. o. B. Kal.R. r.: positiv, Ab- 
weichen fehlt dabei jedoch, Kal.-R. l.: positiv, Abw.R. bdsts. positiv. 
Drehung nach r.: kein Abweichen, Drehung nach 1l. Abw.R. auslösbar. 

Fall 14: C. M., 13 Jahre alt, Pendelny. Augen: keine Refraktions- 
anomalie. Cochl. o. B. Kal.R. r.: kein Schwindel, kein Abweichen, Kal.R. 
l.: positiv, Schwindel vorhanden, aber keine Abw.R. Drehny. nach L: 
Abw.R. positiv. Drehny. nach r.: Abw.R. nicht vorhanden. 

Fall 15: ©. R., 60 Jahre alt, Pendelny. nach beiden Seiten. Augen: 
schr enge Pupillen, die aber reagieren. Fundus o, B. Presbyopie mäßigen 
Grades. Doppelseitige chronische Mittelohreiterung, der der Hörbefund 
entspricht. Kal.R. r.: positiv, Abw.R. r.: positiv, l. nicht vorhanden; Kal.R. 
l.: positiv, r. nicht vorhanden. Drehny. nach r. und 1.: kein Schwindel, 
kein Abweichen. 

Fall 16: R. B., 32 Jahre alt, Blick geradeaus Pendelny., beim Blick 
nach r. und l. Ruckzittern. Augen: volle Sehschärfe, Cochl. o. B. Kal.R. 
r.: positiv, Abw.R. dabei r.: positiv, l. o., Kal.R. 1.: positiv, Abw.R. dabei 
l.: positiv, rechts: o. Drehny. nach r.: Abweichen nicht vorhanden, Drehny. 
nach l.: Abweichen bdsts. typisch. 

Fall 17: G. S., 6 Jahre alt, Strabismus konverg. mit leichtem Pendel- 
zittern. Cochl. o. B. Vestibularis: o. B. | 

Fall 18: G. G., 5 Jahre alt, Strabismus :konverg. mit Pendelzittern. 
Cochl.: o. B. Kal. R. r. positiv. Abweichen r. positiv, l. o. Kal.R. L: 
positiv, Abweichen r.: positiv, l.: positiv. Drehny. nach l.: kein Schwindel, 
aber Abweichen auslösbar. Drehny. nach r.: kein Schwindel, kein Ab- 
weichen. ii RNA 
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"Fall 19: P. J., 13 Jahre alt, angeborener Ruckny. nach r. und I. Wenn 
der Patient geradeaus sieht, weichen die Augen nach kurzer Zeit beide nach 
l. ab. Augenhintergrund: o. B. bdsts. volle Selischärfe; keine Refraktions- 
anomalien. Kal.R. r.: positiv, Abweichen bdsts. typisch, Kal.R. 1.: positiv. 
Abweichen bdsts. typisch. Bei der Kaltwasserspülung leichter Schwindel. 
Beim Drehen kein Schwindel und keine Abw.R. 


Fall 20: A. P., 36 Jahre alt, Insasse des Berliner Blindenheimes. Hat 
typischen Blindenny.. Cochl. bdsts. o. B.. Vestibularis bdsts. o. B. 


Aus dieser Reihe fällt der Fall 20 dadurch heraus, daB es sich 
um Blindennystagmus handelt. Bartels(a.a. O.) lehnt einen direk- 
ten Zusammenhang dieses Nystagmus mit dem Vestibularapparat 
ab. Auf Ohrreize reagieren nach Bartels die Blinden schlechter‘ 
als normale Individuen, deren Fixation vorübergehend durch Vor- 
setzen einer starken Konvexbrille ausgeschaltet ist. Diese Tatsache 
hatte Bartels zunächst veranlaßt, eine Abhängigkeit des Blinden- 
nystagmus vom Vestibularapparat anzunehmen. Auf Grund von 
anderen Überlegungen kam er jedoch zu der Überzeugung, daß 
dies nicht der Fall sei. Dieser eine Fall gibt also den Bartels- 
schen Überlegungen recht. Bei dem Fall 5 soll der Nystagmus an- 
geblich im Anschluß an eine „Verschüttung‘ entstanden sein, jedoch 
müssen wir diese Angabe mit größter Vorsicht bewerten; denn 
dieser Nystagmus unterscheidet sich in keiner Weise von dem der 
anderen Kranken. Zwei Patienten hatten Strabismus und Nystag- 
mus. Einer zeigte das Bild des sogenannten latenten Nystagmus : 
etwa bei der Hälfte der Fälle fanden sich schwere Veränderungen 
am Auge. Rei den übrigen war die Beschaffenheit des Sehorgans 
so gut, daB man bei ihnen nicht von einem amblyopischen Nystag- 
mus sprechen konnte. Einen Ausfall der Drehreaktion fanden wir 
achtmal. Diese Kranken zeigten also weder Schwindel, noch eine 
Spur von Abweichereaktion nach dem Drehen. Trotzdem waren 
sie sämtlich kalorisch erregbar, allerdings zum Teil herabgesetzt 
erregbar; denn einige von ihnen zeigten auch beim Kältereiz 
Störungen des Abweichens. Bei neun Fällen fehlte die Drehreaktion 
nach einer Seite, also sie hatten kein Abweichen nach dem Drehen 
rechtsherum oder nach dem Drehen linksherum ; nur zweimal sahen 
wir unter unserer Reihe einen normal reagierenden Vestibular- 
apparat, d. h., typische Abweichereaktion beim Kältereiz und nach 
dem. Drehreiz. . Bei der kalorischen Prüfung waren zwei Patienten 
vollständig unerregbar, fünf zeigten doppelseitige Schädigungen 
(Störungen der Abweichereaktion bei Rechts- und Linksspülung) 
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fünf einseitige Schädigungen, und sechsmal war das Abweichen nach 
dem Kältereiz auslösbar. Bei dem letzten Patienten konnte die 
Reaktion nicht geprüft werden, weil er erst vier Jahre alt und außer- 
dem sehr unbegabt war; jedoch fehlte auch diesem Kinde, nachdem 
es fünfmal hintereinander je zehnmal gedreht war, der Schwindel. 
Bei der Untersuchung waren wir mit der Feststellung des l“ehlens 
einer Abweichereaktion sehr vorsichtig. Hatten wir z. B. nach 
Rechtsdrehung kein Abweichen auf einem der beiden Arme, so 
wurde die Drehung wiederholt und nun die Reaktion auf der 
Seite des Ausfalls nochmals geprüft. Gedreht wurden die Patienten 
m senkrechter Haltung mit in den Drehungsmittelpunkt einge- 
stellter Körperachıse. | | 

Zusammenfassend können wir nach unseren Untersuchungen 
sagen: Von 19 Fällen mit angeborenem Nystagmus hatten nur zwei 
einen normalen Vestibularapparat, bei den übrigen 17 ließen sich 
Schädigungen nachweisen, die als retrolabyrinthäre angesprochen 
werden müssen. 

Nach Ansicht von Willbrandt und Saenger'") spielt 
beim angeborenen Nystagmus die Großhirnrinde eine Rolle. Sie 
glauben dabei an eine Kombination eines Rindennystagmus mit 
einem vestibulären Nystagmus. Den angeborenen Nystagmus er- 
klären sie folgendermaßen: Nach den Forschungen von Ochr- 
wall?) stehe das normale Auge bei der Tixation unter dem 
ständigen Einfluß feinster Oszillationen; es stehe also nicht voll- 
ständig still, sondern führe unaufhörliche Bewegungen aus. Diese 
erfolgten jedoch stets so, daß der fixierte Punkt bald hier, bald da, 
immer jedoch innerhalb der Fovea abgebildet würde. Die Fixation 
bestehe also gewissermaßen aus einer Reihe von Palpationen, die 
mit der Fovea ausgeführt würden. Diese Tätigkeit des Auges wird. 
als Funktion der Hirnrinde angesprochen. Bei Störungen der vesti- 
bulären Innervation sollen sich diese Reize nun so verstärken 
können, daß ein Nystagmus zustande kommt. Bislang waren jedoch 
diese vestibulären Schädigungen noch nicht nachgewiesen. Deshalb 
dürften unsere Untersuchungen für diese Theorie von Bedeutung 
sein; denn wir haben gesehen, daß bei der großen Mehrzahl unserer 
Patienten Störungen der retrolabyrinthären vestibulären Bahn ge- 
funden wurden; ob es sich dabei um angeborene Degenerations- 
zustände oder um Folgeerscheinungen von intrauterin oder in erster 
Jugend überstandenen Meningitiden handelt, können wir nicht ent- 
scheiden. Auffallend ist die große Ähnlichkeit unseres Befundes 
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mit Veränderungen, die wir nach meningitischen Erkrankungen zu 
sehen gewohnt sind. 
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Aussprachebemerkungen zu Vortrag Nr. 63. 


Herr Rudolf Panse (Dresden) hat ein hereditär luetisches Kind 
mit undulierendem Nystagmus operiert, der sich im Beginn der Narkose zu 
breit und langsam schwingenden Augenbewegungen änderte; während der 
Narkose selbst standen die Augen mit engen Pupillen fest nach oben. 
Ophthalmoskopisch kein Befund. 

Herr Ruttin (Wien): Gegen eine Behauptung des Herrn Güttich 
möchte ich einen Einwand erheben. Er hat gesagt, dab man bei vorhandenem 
undulierendem Nystagmus nicht imstande ist, zu entscheiden, ob auch unsere 
vestibulären Reize die vestibuläre Erregbarkeit auslösen. Diese Schwierig- 
keit hatten wir nie. Wir können stets feststellen, ob ein solches Labyrinth 
erregbar ist, insbesondere wenn wir die Bogengänge in den verschiedenen 
Stellungen untersuchen, Eines freilich kann man in solchen Fällen gewöhnlich 
nicht entscheiden, und zwar die Dauer der vestibulären Reaktion, weil man 
gewöhnlich nicht sagen kann, wann der vestibuläre Nystagmus aufhört, und 
wann der undulierende wiederbeginnt. 

Herr Brunner (Wien): Die Untersuchungen von Ohm beweisen 
nur, daß Rucknystagmus in Pendelnystagmus übergehen kann, nicht aber daß 
die beiden Nystagnıusarten vom Labyrinth abhängen. Das gilt vor allem für 
den Dunkelnystagmus, für den de Kleijn zeigen konnte, daß er sicher 
vom Labyrinthe unabhängig ist. Gegenüber Herrn Dr. Ruttin möchte 
ich bemerken, daß ich in der letzten Zeit eine Reihe Patienten mit undu- 
lierendem Nystagmus zu untersuchen Gelegenheit hatte und es mir in 
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einigen Fällen nur sehr schwer war, zu entscheiden, ob das l.abyrinth er- 
regbar war oder nicht. Hingegen ist hier die Untersuchung des optischen 
Nystagmus von Bedeutung; denn ich konnte sehen, daß bei einigen Kranken 
mit undulierendem Spontannystagmus eine Inversion des optischen Nystag- 
mus auftrat, ohne daß ich den Grund hierfür angeben kann. 

Herr O. Beck (Wien): Ich glaube, daB die Entscheidung. ob ein 
spontaner Nystagmus horizontalis labyrinthär ist oder nicht, nicht gar so 
schwierig ist. Völlig ausgeschlossen ist diese Entscheidung aber bei jenen 
Formen rotatorıschen Nystagmus, wie wir sie bei der Syringomyelie oder 
Springobulbomyelie sehen. Dieser rotatorische Nystagmus ist derart inten- 
siv, daß er auf dem Drehstuhle nie in einen horizontalen umgewandelt werden 
kann und außerdem weder durch Kalt- noch Heißspülung eine Verstärkung 
resp. Abnahme seiner Intensität festgestellt werden kann. Für diese Fälle 
bleibt keine andere Entscheidung als die Prüfung auf die vestibulären 
Reaktionsbewegungen während der thermischen resp. rotatorischen Laby- 
rinthprüfung, und für diese Fälle stimme ich Güttich bei, die Reaktions- 
bewegungen zur Diagnose zu verwerten. 

Herr Güttich (Schlußwort) : Ich habe nicht gesagt. dab Ohm den 
vestibulären Ursprung des undulierenden Nystagmus nachgewiesen hat, 
sondern daß Ohm den Zusammenhang von Ruck- und Pendelzittern er- 
klärt hat. 


64. Herr W. Oeken (Leipzig): Die Anwendung der 
Wärmestrahlen in der Ohrenheilkunde. 

Seit längerer Zeit beschäftigte ich mich mit der Anwendung der 
Wärmestrahlen in der Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. Tausende 
von Bestrahlungen haben mir den Beweis gebracht, daß wir in den 
Wärmestrahlen ein glänzendes therapeutisches Hilfsmittel haben, 
das sich unbedingt im Laufe der Zeit durchsetzen wird. In Hun- 
derten von Fällen stellte ich systematisch Versuche an und will 
Ihnen kurz meine Erfahrungen mitteilen. 

Zunächst einiges über das Instrumentarium. Von mehreren 
von mir probierten Bestrahlungslanmpen hat sich als die beste und 
praktischste die Solluxlampe erwiesen, die von der Quarzlampen- 
gesellschaft „Hanau“ hergestellt wird. 

Dieselbe hat zwei Reflektoren, von denen ich den kleineren bei 
Ohrbestrahlungen und den größeren bei Kopflichtbädern benutzt 
habe. | 

Die kleine Lampe hat eine 6ookerzige, die große eine 2000- 
kerzige Solluxröhre. 

Als Sitzgelegenheit für die Patienten hat sich am besten ein be- 
quemer Korbsessel bewährt. 

Da die Lampe vollständig verstellbar ist, so ist es leicht, die für 
den Patienten angenehniste Stellung herauszufinden. | 
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Beim kleinen Reflektor soll die Entfernung der Lampe vom 
Ohr 5—10 cm sein, beim großen Reflektor 50—100 cm. 

_  Schutzbrillen haben sich bei Ohrbestrahlungen als überflüssig 
erwiesen, da der Lichtschein die Patienten nicht geniert. Beim 
großen Reflektor dagegen lasse ich schwarze Schutzbrillen tragen. 

Irgendwelche Verbrennungen oder andere Nachteile habe ich 
selbst bei stundenlanger Bestrahlung nicht gesehen. 

Es kann also der Patient ohne Beaufsichtigung bleiben, was 
für den alleinstehenden Arzt doch immerhin ein großer Vorteil ist. 

Die Wirkung der Solluxlanıpe besteht darin, daß sie eine 
wunderbare Hyperämie erzeugt, die sehr tief geht und lange an- 
halt. Das ganze Ohr und seine Umgebung wird stark gerötet und 
strotzt vor Blutüberfüllung. Ich kenne kein anderes Mittel, das 
eine derartige Hyperämie erzeugen kann. 

Gemäß der Wirkung der Wärmestrahlen ist die Indikations- 
stellung einfach und klar. Überall, wo man von der Hyperämie 
Erfolge erwarten kann, wendet man die Lampe mit großem Erfolge 
an. Diese Indikationsstellung ist auch für mich bei allen Versuchen 
maßgebend gewesen. 

Kontraindikationen sind mir nicht bekannt und haben sich auch 
in keinem Falle ergeben. 

Gemäß den Indikationen kamen für die Bestrahlungen folgende 
Ohrenleiden in Frage: 

I. Otitis media acuta simplex. 

Otitis media perforativa. 

Otitis media perforativa mit Mastoiditis. 
Akuter Mittelohrkatarrh mit Exsudat. 
Gehörgangsfurunkulose. 

. Othämatom. 


Dunt N 


Ich werde auf die einzelnen Ohrerkrankungen kurz eingehen. 

Sehr gut haben sich die Wärmestrahlen bei der akuten Mittel- 
ohrentzündung bewährt. In fast allen Fällen gelingt es, durch Be- 
strahlungen die Entzündung zur Abheilung .zu bringen und die 
Parazentese zu vermeiden. Die Anzahl der Bestrahlungen be- 
trägt 4—10. l 

Nach der zweiten Bestrahlung sind in allen Fällen die Schmer- 
zen verschwunden. 

Die Vorteile der Bestrahlungen bei der akuten Mittelohrent- 
zundung sind demnach folgende : 

t. Es werden sofort die Schmerzen beseitigt. 
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2. Die Parazentese wird vermieden. . 

3. Die Heilungsdauer wird, gering geschätzt, um ein Drittel 

verkürzt. 

Ich gehe nun zur akuten perforativen Mittelohrentzündung 
über. Dabei habe ich nur die Fälle zusammengestellt, die schon 
mit vollendeter Trommelfellperforation zu mir kamen, und wandte 
folgende Therapie an: 

Tägliche Reinigung des Ohres mit nachfolgender einstündiger 
Bestrahlung. Durchschnittlich vom fünften Tage an wurde Luft- 
dusche angewandt. Zu Hause mußten die Patienten dreimal täglich 
H,O, eintraäuieln, das Ohr vorsichtig mit Watte austupfen und mit 
Watte verstopten. Durch diese Behandlung ist es mir gelungen, 
alle Fälle zur Heilung zu bringen, und zwar waren durchschnittlich 
zehn Bestrahlungen notwendig, um die Sekretion zum Verschwin- 
den zu bringen. Die kürzeste Heilung fand nach drei, die längste 
nach 20 Bestrahlungen statt. In allen Fällen heilte das Trommel- 
fell zu, und nirgends blieben Gehörstörungen zurück. Sämtliche 
Patienten wurden geheilt und gaben alle an, daß schon nach der 
ersten Bestrahlung die vorhandenen Schmerzen nachgelassen hätten. 
Also zeigt sich auch hier, wie bei Otitis media acuta simplex, so- 
tortiges Nachlassen der Schmerzen nach der ersten Bestrahlung. 
Wenn man nun, abgesehen von dem Eintreten der Schnierzlosigkeit 
die Wirkung der Wärmestrahlen bei der Otitis media acuta perfora- 
tiva objektiv beurteilen will, so ist das bei der Art der Erkrankung 
sehr schwierig. da auch nicht bestrahlte akute Mlittelohreiterungen 
in ähnlicher Weise verlaufen können. Aber der Gesamteindruck, 
den ich habe, ist der, daß der ganze Verlauf, seitdem ıch die Wärme- 
strahlen anwende, ein leichterer und kürzerer geworden ist. Die 
Klagen der Patienten sind gegen früher viel geringer. Sie fühlen 
sich wohler und äußern sich selbst unaufgefordert sehr befriedigt 
über die Wirkung der Wärmestrahlen. Sämtliche Trommelfelle sind 
mit einer strichförmigen, meistens gar nicht mehr zu sehenden 
Narbe geheilt. Auch das muß ich als Resultat der Bestrahlungs- 
therapie ansprechen. 

Ich fasse demnach die Vorteile der Bestrahlungstherapie bei 
der Otitis media acuta perforativa folgendermaßen zusammen: 

I. Die Schmerzen verschwinden nach der ersten Bestrahlung. 

2. Der Krankheitsverlauf ist leichter und kürzer. 

3. Das Trommeliell heilt mit kaum zu sehender Narbenbildung 

ohne Ausnahme zu. 
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Als Komplikation der Otitis media acuta pertorduya tritt oft die 
akute Mastoiditis hinzu. 

Ich behandelte zehn Fälle dieser Art mit Wärmestrahlen, und 
zwar nur die Fälle, welche noch keine Symptome einer Knochen- 
einschmelzung zeigten, sondern nur eine schmerzhaite Druckenp- 
findlichkeit des Processus mastoideus. Es wurde täglich zweimal 
eine Stunde bestrahlt und alle Patienten geheilt. Das Trommelieli 
ist bei allen geschlossen und das Gehör normal. Natürlich ist es 
sehr schwer zu sagen, die Bestrahlungen allein hätten diesen guten 
Erfolg herbeigeführt. Man könnte behaupten, diese Fälle wären 
auch so geheilt. Aber eine Wirkung ist sicher auf das Bestrahlen 
zurückzuführen, nämlich das vollständige Verschwinden aller Be- 
schwerden nach 1—2 Bestrahlungen. Das hätte man durch keine 
andere Therapie erreicht. Ein einwandireies Ergebnis kann natür- 
lich erst die jahrelange Beobachtung zahlreicher Fälle und die 
Nachprüfung von verschiedenen Seiten ergeben. Ich persönlich 
habe die bestimmte Hoffnung, daß die PBestrahlungstherapie 
manchem Patienten die Aufmeißlung ersparen wird. 

Weiterhin haben sich die Wärmestrahlen als sehr vorteilhatt 
bei der Behandlung des akuten exsudativen Mittelohrkatarrhes 
bewährt. Während man bisher schon mit gutem Erfolge heiße Um- 
schlage zur Erzeugung von Hyperämie anwandte, haben die Wärme- 
strahlen sich doch dieser Therapie überlegen gezeigt. 70 Fälle von 
akutem exsudativen Mittelohrkatarrh, bei denen der Trommeliell- 
befund oder der Ohrkatheterismus das Vorhandensein eines Ex- 
sudates im Mittelohr ergab, behandelte ich mit Wärmestrahlen und 
brauchte nach den Erfahrungen, die ich bis jetzt in der Bestrahlungs- 
therapie habe, nur die Hälfte der früheren Behandlungszeit. Während 
früher die Patienten bei längerer Behandlung häufig die Geduld 
verloren und fortblieben, so daß der Übergang in den chronischen 
Mittelohrkatarrh fast sicher war, konnte ich jetzt in allen Fällen 
die Behandlung zu Ende führen und bei allen ein normales Gehör- 
vermögen erreichen. 

Die Vorteile der Bestrahlungstherapie beim akuten exsudativen 
Mittelohrkatarrh sind also: 

t. Die Parazentese wird vermieden. 

2. Die Behandlungsdauer wird gegen früher auf die Hälfte ab- 
gekürzt und der Übergang in den chronischen Mittelohr- 
katarrh wird vermieden. 

3. Die Grehörfähigkeit wird vollständig wiederhergestellt. 
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Hieran anschließend, will ich gleich einen Fall von Othämatom 
erwähnen, bei dem die Wärmestrahlen ebenfalls ihre stark auf- 
saugende Wirkung gezeigt haben. 

Herr R. hat plötzlich ohne anzugebende Ursache eine Schwellung 
des oberen Teiles der rechten Ohrmuschel bekommen. Trauma 
ist ausgeschlossen. Die rechte Ohrmuschel zeigt in ihrem oberen 
Teile eine taubeneigroße, schmerzlose, fluktuierende Geschwulst. 
Der Gehörgang und das Mittelohr zeigen keinen krankhaften Befund. 

Es handelt sich um ein spontan entstandenes Othämatom. Die 
Behandlung bestand in Schutzverband und täglicher einstündiger 
Bestrahlung. 

Nach fünf Bestrahlungen war die Geschwulst auf «die Hälfte 
ihres Umfanges zurückgegangen, nach zehnvollständig verschwunden. 
Kontrolluntersuchungen nach ı und 2 Wochen ergaben vollständig 
normale Ohrmuschel. Leider steht mir nur dieser Fall zur Ver- 
iügung. .\ber die schnelle, restlose Heilung gibt mir, glaube ich, 
die Berechtigung, den Wärmestrahlen einen wesentlichen Finfluß 
auf die Heilung zuzusprechen. Bisher sind die Meinungen über die 
Behandlung des Othämatoms noch sehr geteilt. Es wird sowohl 
konservative wie operative Behandlung vorgeschlagen. 

Nach meiner Meinung wird hier die Bestrahlungstherapie in 
Zukunft ihre Überlegenheit erweisen. Da es sich um einen Erguß 
handelt, der aufgesaugt werden soll, und die Wärmestrahlen ihre 
stark aufsaugende Wirkung gezeigt haben, so ist die Indikation für 
die Bestrahlungen bei der Behandlung des Othämatoms vollständig 
gegeben und ein Erfolg sicher zu erwarten. Unser Ziel, die voll- 
ständige Wiederherstellung der Ohrmuschel ohne Narbenbildung, 
wird, wie mein Fall zeigt, durch Bestrahlungstherapie erreicht. 

Glänzende Erfolge habe ich bei Gehörgangsfurunkulose gehabt. 
Bei dieser sehr häufigen Ohrerkrankung bewähren sich die Wärme- 
strahlen derart gut, daß alle bisherigen Therapien bei weiten über- 
troffen werden. 150 von Fällen dieser Art haben mich mit dieser 
Behandlung glänzend zufriedengestellt, und ich möchte die Vorteile 
der Wärmestrahlen bei Gehörgangsfurunkulose wie folgt anführen: 

r. Bei allen Patienten tritt nach der ersten Bestrahlung 

Schmerzlosigkeit ein. (Anzahl der Bestrahlungen: 1—6.) 
2. Ein Drittel der Fälle heilt, ohne daß es zur Eiterung kommt. 
3. In keinem Fall war Inzision nötig, da sehr bald Erweichung 
eintrat und mit leichtem Druck der Eiterpfropf entfernt 
werden konnte. 
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4. Die Heilungsdauer wird verkürzt. 

5. Rezidive traten nicht auf. 

Schon allein die sofort eintretende Schmerzlosigkeit, dann die 
Vermeidung der Inzision und das Ausbleiben von Rezidiven zeigen 
die große Überlegenheit der Wärmestrahlen über unsere bisherige 
Therapie. 

Die Vorteile ‘der Wärmestrahlentherapie in der Ohrenheilkunde 
sind also folgende: 

t. Sie beseitigen sofort jeden Schmerz. 

2. Sie wirken stark aufsaugend, dadurch heilungsverkürzend 

und bei beginnenden Fällen eiterungsverhindernd. 

3. Sie machen operative Eingriffe, wie Parazentese, Inzision 

und Aufmeißlung, sehr selten. 

Wie in der Ohrenheilkunde, so sind auch meine Erfahrungen 
in der Rhinologie bisher so glänzend, daß ich wohl mit vollem 
Recht die Behauptung aufstellen kann, es wäre ein Kunstfehler. 
bei akuten Nebenhöhlenentzündungen zu operieren. ohne die 
\Wärmestrahlen angewandt zu haben. 

ei allen akuten Entzündungen der Nebenhöhlen der Nase 
ist durch frühzeitige Bestrahlung Ileilung zu erwarten. Auch hier 
verschwinden die Schmerzen nach der zweiten Bestrahlung und nach 
4—10 Bestrahlungen ist die Entzündung geheilt. Bei allen 50 Fällen. 
die mir mit akuten Nebenhöhlenentzündungen der Nase zur Ver- 
tügung standen, ist es mir gelungen, ohne operativen Eingriff, durch 
Wärmestrahlen, Heilung zu erzielen. 

Das für die Patienten lästige Kopflichtbad ist durch die Sollux- 
lampe ebenfalls überholt worden. Die Vorteile gegenüber dem 
Kopflichtbad sind folgende: 

ı. Viel bequemere und für den Patienten angencehmere An- 

wendung; 

2. intensivere und dadurch heilungsverkürzende Wirkung: 

3. Nachlassen der Schmerzen nach der zweiten Bestrahlung. 
_ Meine Versuche über Anwendung der Wärmestrahlen bei 
akutem Schnupfen sind noch nicht ganz abgeschlossen. Doch kann 
ich jetzt schon sagen, daß eine abkürzende Wirkung zweifellos vor- 
handen ist. | 

Frappant sind auch die Erfahrungen bei allen akuten Ent- 
zündungen der Ohr-, Speichel- und Halsdrüsen. Von 2—6 Be 
strahlungen sind alle Beschwerden behoben und die geschwollenen 
Drüsen verschwunden. 
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Über meine Versuche, die Wärmestrahlen in der Laryngologie 
zu verwenden, werde ich demnächst berichten. Bis jetzt sind sie 
für mich sehr ermutigend gewesen. 

Wenn ich meine ganzen Untersuchungen überblicke. so kann 
ich bis jetzt sagen: 

ı. Die Wärmestrahlen sind für die Ohrenheilkunde ein glän- 
zendes therapeutisches Hilfsmittel, das bei allen akuten 
Erkrankungen des Ohres wertvolle Dienste leistet. 

2. Bei akuten Erkrankungen der Nasennebenhöhlen ist vor 
operativen Eingriffen unbedingt die Wärmestrahlentherapie 
anzuwenden. 

3. Bei akuten Erkrankungen des Kehlkopfes und der Luft- 
röhre ist die Anwendung der Wärmestrahlen zu empfehlen. 


Zum Schlusse meiner Ausführungen möchte ich die bestimmte 
Hotinung aussprechen. daß meine Versuche und Erfolge viele 
Herren anregen mögen, sich mit der Wärmestrahlentherapie ver- 
traut zu machen. Nach meiner Meinung haben die Wärmestrahlen 
die feste Aussicht, ein dauerndes, wertvolles Hilfsmittel in der 
Therapie der Hals-, Nasen- und Ohrenleiden zu werden. 


Aussprachebemerkungen zu Vortrag Nr. 64. 


Herr Passow (Berlin) empfiehlt ebenfalls die Solluxlampe, während 
die Quarzlampe nicht befriedigte. 

Herr Voß (Frankfurt a. M.): Ich möchte auch die Wärmebestrahlung 
akuter entzündlicher Erkrankungen des Ohres, der Nasenhöhle und des 
Kehlkopfes bestens empfehlen. An Stelle der sehr teuern Solluxlampe aber 
verwenden wir die sehr viel billigere Elko-I.ampe, die sich uns sehr gut be- 
währt hat. Die optimistischen Resultate des Herrn Vortragenden kann ich 
zwar nicht unterschreiben, halte aber die Methode für eine außerordentlich 
wertvolle Unterstützung unserer Therapie bei entzündlichen Erkrankungen. 

Herr Frühwald (Wien): Ich habe seit Oktober vorigen Jahres eine 
Solluxlampe in Verwendung und habe bei akut entzündlichen Erkrankungen 
der Nase und ihrer Nebenhöhlen, sowie des Rachens und der Luftröhre die 
besten Erfolge erzielt. Vor allem möchte ich hervorheben, daß bei akut 
entzündlichen Erkrankungen der Nebenhöhlen schon nach der zweiten Be- 
strahlung die Schinerzen regelmäßig schwinden. Weiter habe ıch einen 
außerordentlich guten Einfluß der Strahlentherapie bei mehreren Fällen von 
Angina lacunaris gesehen, die bereits eine bedeutende peritonsilläre In- 
filtration zeigten. Nach der zweiten Sitzung waren die starken Schluck- 
schmerzen geschwunden, und während diese Patienten früher stets AbszeB- 
bildungen hatten, gelang es mir, bei allen den Prozeß zur Rückbildung zu 
bringen. | 

Ich sehe in der Heliotherapie kein Universalheilmittel. aber ein her- 


390 Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- u. Ohrenärzte. 


vorragendes Adjuvans unserer therapeutischen Maßnahmen bei allen akut 
entzündlichen Erkrankungen der Nase und der oberen Luftwege. 


Herr Bernd (Koblenz) empfiehlt die Erprobung der Diathermie, 
die bei genügender Vorsicht die bequem anzuwendende und gut dosierbare 
Methode darstellt, besonders bei katarrhalischen Erkrankungen des Mittel- 
ohres. 

Herr Brünings (Greifswald): Wärmestrahlenbehandlung des Ohres 
haben wir schon in der Wittmaackschen Klinik seit langen Jahren 
ausgeführt, und zwar mit einer kleinen Kohlenfadenglühlampe in einem 
kleinen Blech- oder Pappkästchen, welches auf das erkrankte Ohr gesetrt 
wird. Die Solluxlampe halte ich für den genannten Zweck für recht 
ungeeignet, da jeder Metalldrahtbrenner den Strom vorwiegend in Lich 
und nur wenig in Wärme umsetzt. Es sind also ungeheure Strom- 
mengen erforderlich (die I.ampe verbraucht 1000 Watt!), die bei Ver- 
wendung rotglühender Körper (Kohlenfadenlampen, Heizlampen der elek- 
trischen Öfen, A.-E.-G.-Glühkörper) viel geringer sein können, zumal wenn 
man von dem ganz unnötig großen Bestrahlungsabstand absieht. Außerdem 
ist der verwendete Nickelreflektor für langwellige Wärmestrahlen längst 
nicht so wirksam als ein Kupferspiegel. 

Ich halte aber überhaupt die A ecn neste „des Ohres”, wobei 
natürlich nur durch gelegentlichen Zufall einige Strahlen zum Tronmmelfell 
gelangen können, für recht unvollkommen und werde Ihnen demnächst über 
eine einfache Vorrichtung berichten, bei der durch einen Stirnreflektor aus 
Kupfer der Wärme-Brennpunkt eines einfachen rotglühenden Glühkörpers 
unter Leitung des Auges direkt auf das Trommelfell bzw. in das Mittelohr 
geworfen wird, so daß sie nach wenigen Minuten eine intensive Hyperämie 
dieser Teile erzielen. Natürlich kann die äußere Wärmebestrahlung des 
Ohres hiermit ohne weiteres kombiniert werden. 


Herr Oeken (Leipzig) (Schlubwort): Auch ich habe die ver- 
schiedensten Lampen durchprobiert. ‘Als beste hat sich die Solluxlampe 
bewährt, da bei den übrigen Lampen die Wärmeentwicklung viel zu 
gering ist, um die von mir erzielten Erfolge zu bekommen. Ich lege das 
Hauptgewicht auf die strahlende Wärme, während es sich bei den meisten 
der angeführten Apparate um eine Erwärmung durch Luftleitung handelt. 
Ich hoffe, daB meine Versuche der Wärmestrahlentherapie viele Freunde 
zuführen werden. 


65. Fräulein Agda Hofvendahl (Stockholm): Die Be- 
kämpfung der Kokainvergiftung. Praktische Vorschläge. 


Meine im Pharmakologischen Institut der Universität Perlin 
unter Kontrolle des Geheimrates Hefiter selbständig ausge- 
führten, auf dem Kongreß in Nauheim September 1920 mitgeteilten 
Resultate über die Bekämpfung der Kokainvergiftung bei Hunden. 
Katzen, Kaninchen und Meerschweinchen konnte ich in folgenden 
Punkten zusammenfassen: 
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t. Die Wirkung einer sicher tödlichen Dosis Kokain kann durch 
geeignete krampfausschaltende Mittel aufgehoben werden. 


2. Von den Schlafmitteln hat sich in den Versuchen das Natrium 
diaethylbarbituricum (Veronalnatrium) dem Chloralum hy- 
dratum und Scopolaminum hydrobromicum bei weitem über- 
legen gezeigt, weil es die größte therapeutische Wirkungs- 
breite hat. 


3. Die Mittel wirken um so sicherer, je früher sie gegeben, bzw. 
je schneller sie resorbiert werden ; daher kann bei schon ein- 
getretenem Krampfstadium nur intravenöse Injektion in 
Frage kommen. 


Nach tödlichen Kokaindosen und schon eingetretenen Ver- 
giftungssymptomen geben nach meinen Untersuchungen Amylium 
nitrosum und physiologische Kochsalzlösung negative Resultate; 
auch Morphium ist kontraindiziert, da es schnell zum Atemstill- 
stand führt. 


Erst in letzter Zeit war es mir gelungen, die Versuche auch 
an Affen anzustellen. Im Wiener Pharmakologischen Institute hatte 
ich unter Kontrolle des Geheimrates H. H. Meyer Gelegenheit, 
selbständig weiterzuarbeiten, wobei ich zu denselben Resultaten ge- 
kommen bin. Es gelang mir z. B., einem Affen (ähnlich wie ich 
dies vorher bei einem Hunde mit Veronalnatrium beobachten und 
feststellen konnte), dem ich eine Kokaindosis von 0,08 g pro Kilo- 
gramm gegeben hatte, bei schon eingetretenem Krampfstadium 
durch intravenöse Injektion von einem Barbitursäurederivat Som- 
nifen, 0,05 g pro Kilogramm, das Leben zu retten. Derselbe Affe 
ist acht Tage später in symptomfreier Zeit nach Verabreichung der 
Hälfte der Kokaindosis (0,04 g pro D ohne Verwendung 
des Gegenmittels eingegangen. 


Ich habe das Barbitursäurederivat Somnifen aus folgenden 
Gründen versucht: Die in neuester Zeit von Alday Redonnet 
im Züricher Pharmakologischen Institut ausgeführten Experimente 
über Schlafmittel zeigen, daß die Einführung des Diäthylamins in 
die Barbitursäurederivate nicht nur die Wasserlöslichkeit erheblich 
fördert, sondern auch die hypnotische Wirkung um ungefähr 20% 
steigert, ohne dabei die Toxizität zu erhöhen. 

Meine zuerst an Meerschweinchen und später an Affen aus- 
geführten Experimente scheinen diese Resultate bestätigen zu 
können; auch ist hervorzuheben, daß Veronalnatrium in wässeriger 
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Lösung und meiner Ansicht auch nach Sterilisation an hypnotischer 
Wirkung einbüßt. | 

Es seien auch die interessanten Untersuchungen mit diesem 
Schlafmittel (Somnifen) an Patienten erwähnt, die Liebmann 
in der Medizinischen Klinik in Zürich ausgeführt hat und Dezember 
1920 in der „Schweizer Medizinischen Wochenschrift“ publizierte. 
Er hat an ca. 100 Patienten die therapeutische Schlafdosis bestimmt: 
jedenfalls wäre es angezeigt, dieses Mittel noch weiter zu prüfen, 
das von der Firma Hoffmann-la Roche in Basel her- 
gestellt wird. 

Selbstverständlich handelt es sich bei meiner Anwendungsweise 
des Schlafmittels gegen Kokain nicht um eine chemische Neutrali- 
sation, so ideal eine solche auch wäre, sondern um ein symptoma- 
tisches Gegenmittel, an welches man die Forderung stellen muß: 
tiefste hypnotische Wirkung bei größter therapeutischer Breite. Bis 
jetzt scheint mir unter den von mir versuchten Mitteln Somniien 
dieser Forderung am besten zu entsprechen. 

Es ist mir an allen untersuchten Tierarten also gelungen, durch 
Verabreichung von Barbitursäurederivaten die Wirkung von doppelt- 
tödlichen Kokaindosen aufzuheben; ob noch höhere Dosen elimi- 
niert werden, ist bis jetzt noch nicht mit Sicherheit festgestellt. 

Freilich sind seit Jahren durch die von Braun nachgewiesene 
ausgezeichnete Methode der Kombination von Adrenalin und 
Kokain die Vergiftungserscheinungen sehr selten geworden. Sie 
können aber doch hin und wieder zum Vorschein kommen und Ver- 
wechslungen von Novokain und Kokain bei submuköser Injektion 
(z. B. bei Tonsillektomie) können zum Tode führen. 

Zufolge meiner schon erwähnten Resultate und meiner Er- 
fahrungen bei prophvlaktischer Anwendung von Veronalnatriun. 
die ich an der Klinik Prof. Neumann und an einigen Fällen 
von Prof. Marschik gewinnen konnte — die Untersuchungen 
in letzterem Falle sind noch nicht ganz abgeschlossen —, erlaube 
ich mir folgendes vorzuschlagen: 

I. Prophylaktisch 0,5 g \'eronalnatrium in Pulver per os '% bis 
ı Stunde vor der Lokalanästhesie bei operativen Eingriffen bzw. 
broncho- und ösophagoskopischen Untersuchungen. Dabei besteht 
noch der Vorteil, daß Patienten nicht schlafen, sondern abgestumpit . 
sind und sich leicht jeder von dem Operateur gewünschten Kop!- 
stellung anpassen. 

2. Wenn ernste Vergiftungserscheinungen durch irgendwelche. 
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Zwischenfälle eingetreten sind, ist sofort intramuskulär Somnifen 
(4 ccm einer 20%igen Lösung in Ampullen) zu injizieren und so- 
dann alles für eine intravenöse Verabreichung, wie z. B. durch Ein- 
tührung einer Dauerkanüle, vorzubereiten, durch die dann bei 
eventuell eintretendem Krampfzustand sofort injiziert werden kann. 

Da es sich um ein Gegenmittel bei einem erregenden Gift 
handelt, kann man also in jedem Falle, wo ernste Vergiftungs- 
symptome vorliegen, unbesorgt 4 ccm Somnifen (= 0,8 g wirksame 
Substanz) intramuskulär oder intravenös verabreichen, eine Dosis, 
die selbst als Schlafmittel nach Liebmannscher Prüfung keine 
toxischen Erscheinungen hervorruft. Es scheint mir zwar, daß das 
optimale Verhältnis zwischen intravenöser Somnifenverabreichung 
und Io%igem Cocain. hydrochloricum in subkutaner Einführung 
beim Affen ungefähr r :2 ist!); es wäre jedoch wünschenswert, in 
dieser Richtung noch mehrere Versuche anzustellen. 

Es ist zweckmäßig, die ersten Tage nach der Vergiftung Di- 
uretica und flüssige Nahrung zu geben. 

Übrigens ist zu betonen, daß die toxische Dosis des Veronal- 
natriums nach eigener Beobachtung über 2 g per os, bei den von 
mir durchgesehenen Krankengeschichten von Veronalvergiftungen 
der Wiener Medizinischen Klinik sogar über 4 g zu liegen scheint. 
Toxisch nenne ich in diesem Falle die Dosis, die Reizerscheinungen 
hervorruft. Die tödliche Dosis beginnt mit 7 g. 


2) Wenn z. B. anstatt Novokain 20 cem einer 10%igen Lösung von 
Kokain hydrochlorieum submukös gegeben worden ist, so hat der Patient 
2 g Kokain erhalten. Der tödliche Ausgang ohne Gegenmittel ist absolut 
sicher, sogar nach der halben Kokaindosis. Man gibt dann ı g Somnifen 
intravenös (—5 ccm einer 20%igen Lösung in Ampullen) mit Beachtung 
der Reaktion nach folgendem Schema, um eventuell mehr Somnifen geben 
zu können. Man kann sogar bis 1,25 g Somnifen verabreichen; eine höhere 
Gabe wäre unnötige Überdosierung und daher nicht empfehlenswert. Sollte 
kein Somnifen zur Hand sein, sondern nur Veronalnatrium, so ist man 
meiner Ansicht nach verpflichtet, einen Rettungsversuch zu unternehmen, 
obgleich das Pulver nicht sterilisiert ist (ein derartiger Vorgang hat sich 
bei meinen Tierversuchen immer gut bewährt). Man bereitet eine Lösung 
1:20 — ob mit steriler physiologischer Kochsalzlösung oder Aqua destillata 
sterilisiert, ist gleichgültig — und injiziert sogleich intramuskulär, bei schon 
eingetretenen Krämpfen intravenös; es wäre sogar vielleicht 1,5 g als Gegen- 
wirkung auf 2 g Kokain vorteilhaft. Ich verweise diesbezüglich auf das 
folgende Schema! Bei intramuskulärer Verabreichung des Gegenmittels sind 
etwas höhere Dosen als bei intravenöser Injektion zu geben. Kokain übt 
bei gleichbleibender Gesanitdosis in konzentrierterer Lösung eine stärkere 
Wirkung aus. 
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Es ist noch zu bemerken, daß die Barbitursäurederivate in 
hohen toxischen Dosen Krampfzuckungen hervorrufen können; es 
sind aber keine universellen rhythmische Krämpfe, sondern einzelne 
Muskelzuckungen. 


Zu beachten ware: 


Toxische Kokaindosen: Barbitursäurederivate, therapeu- 
tische Dosen: 
Pupillen: Dilatation. (Enge Pupillen nur bei toxischen Dosen.) 
Puls: Beschleunigung. Verlangsamung. 
Atmung: Beschleunigung. Beruhigung. 
Temperatur: Steigerung. Senkung. 
Psyche: Benommen, motorische Unruhe. Abgestumpft. 
Krämpfe: Tonisch-klonisch-tetanisch in (Toxische Dosen: Einzelne Muskel- 
immer kürzeren Intervallen, eventuell zuckungen.) 


bis zum Tode. 


Zuletzt sei mir gestattet, an dieser Stelle meinen ergebensten 
Dank auszusprechen für das mir als Ausländerin sowohl an der 
Berliner wie an der Wiener Universität erwiesene Entgegenkommen 
bei Ausführung meiner Experimente. Vor allem will ich den leider 
zu früh verstorbenen Geheimrat Killian, welcher mir die Aus- 
führung meiner Versuche ermöglichte und mich auf meinem Wege 
auch weiterhin ermunterte, immer in dankbarster Erinnerung be- 
halten. 


Herr Hinsberg (Breslau) spricht dem Vorsitzenden und 
dem Schriftführer den Dank der Versammlung aus. Schluß der 
Sitzung: 5 Uhr 30 Minuten. 


Wegen Zeitmangels freiwillig zurückgezogene und daher 
nicht gehaltene Vorträge. | 


66. Herr Brock (Erlangen): Über Vestibularisneurome. 
(Hierzu Tafel VII.) 

Es ist eine den Ötochirurgen längstbekannte Erfahrungstat- 
sache, daß selbst nach ausgedehnter Labyrinthoperation der Schwin- 
del nicht immer vollständig verschwindet. Man hat dies mit der 
Annahme zu erklären versucht, daß bei der Operation funktions- 
tüchtige Reste des Labyrinths erhalten geblieben sind. Als leben- 
digen Beweis für die Richtigkeit dieser Annahme hat B o n d y in der 
Österreichischen otologischen Gesellschaft (Sitzung vom Mai 1916) 
einen Patienten vorgestellt, bei dem ungefähr ein Jahr nach der. 
Labyrinthoperation neben Taubheit und Unerregbarkeit für den 
kalorischen und Drehreiz Kompressionsnystagmus nachzuweisen 
war. In der gleichen Sitzung hat E. Urbantschitsch einen 
kleinen Taubstummen vorgestellt, bei dem ungefähr ein Jahr nach 
einer wegen Labyrintheiterung ausgeführten Labyrinthoperation 
die kalorische Reaktion wieder positiv gefunden wurde, nachdem 
sie vor der Operation negativ gewesen war. Als Erklärung für die 
Tatsache des Wiederauftretens der kalorischen Reaktion kommen 
nach Urbantschitsch zwei Möglichkeiten in Betracht: ent- 
weder man ist mit Bondy und Politzer der Ansicht, daß 
kleine Reste des Labyrinths zurückgeblieben sind, die — wenn 
auch nur in ganz geringen Grade — wieder funktionstüchtig ge- 
worden sind, oder aber, man müßte annehmen, daß evtl. auch ein 
direkter Reiz auf den frei liegenden Nerven eine Funktion, ähnlich 
der durch das Labyrinth auszulösenden hervorrufen kann. Späterhin 
hat Otto Mayer noch auf eine dritte Erklärungsmöglichkeit 
des Zustandekommens dieser merkwürdigen Tatsache aufmerksam 
gemacht. Gelegentlich der histologischen Untersuchung eines Falles 
von ausgeheilter Labyrinthitis stieß Otto Mayer!) auf einen Be- 
fund, der ihn zur Ansicht brachte, das Wiederauftreten der Laby- 


1) Otto Mayer: Sitzung der Österreichischen Otologischen Ge- 
sellschaft vom 25. Juni 1917. 
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rinthfunktion in den genannten und ähnlich gelagerten Fällen 
könne vielleicht hierauf zurückzuführen sein. Mayer fand nämlich 
in seinem Fall das Vestibulum durchsetzt von gewucherten Vesti- 
bularisfasern und vermutet, daß das Wiederauftreten der kalo- 
rischen Reaktion oder des Druckphänomens an die Durchsetzung 
der Narbe mit solchen neugebildeten Nervenfasern gebunden sein 
könnte. Den Beweis für die von ihm angeführte Möglichkeit konnte 
Mayer allerdings nicht erbringen, und zwar aus dem einfachen 
Grunde nicht, weil von dem positiven Ausfall der kalorischen Re- 
aktion die Krankengeschichte keine Notiz enthält. Mayer glaubt 
sich allerdings erinnern zu können, daß die kalorische Reaktion 
positiv gewesen ist. Mayer sagt in seinem Vortrag selbst: „Ob die 
hier ausgesprochene Möglichkeit zutrifft, kann nur durch genaue 
klinisch und histologisch untersuchte Fälle erwiesen werden.“ 

Wucherungen von Vestibularisfasern im Labyrinth ist kein 
allzu häufiger Befund; immerhin ist derselbe schon von mehreren 
Autoren erhoben und beschrieben worden. Zunächst wohl von 
Schwartze. Schwartze teilt im Archiv für Ohrenheilkunde 
Bd. 5 (1870), S. 292 folgende Krankengeschichte mit Sektions- 
protokoll mit. 


Auguste Fischer, 9 Jahre alt, vollkommen gehörlos, aber angeb- 
lich hörend geboren; nach Angabe des Vaters im vierten Lebensjahre durch 
Hirnhautentzündung ertaubt, gestorben an Skarlatina am 30. Oktober 1869. 
Mittelohr frei von ‘wesentlichen Veränderungen. Stamm des Nervus 
acusticus im Porus acusticus internus von gesundem Aussehen. Bei vor- 
sichtiger Präparation der Oktavusäste in dem harten Knochen stellt sich 
hiess, daß die Endapparate des Nerven vollkommen fehlen; es fehlen die 
Schnecke, auch die knöcherne, und der Vorhof mit seinem häutigen Inhalt; 
auch von den halbkugelförmigen Kanälchen war nichts zu finden. Statt 
des fehlenden normalen Nervenapparates war eine ziemlich harte, scheinbar 
fibröse Gewebsmasse im Knochen eingebettet, die zum Teil an der l’ußplatte 
des Steigbügels adhärierte. Diese Gewebsmasse bestand aus schmalen nach 
den verschiedensten Richtungen sich kreuzenden Nervenfasern von genau 
demselben Aussehen wie die Fasern des zutretenden Nervenstammes; da- 
zwischen war eine ganze Menge lockeren Bindegewebes; sonach dürfte diec- 
selbe in bezug auf ihre Struktur am meisten zu vergleichen sein dem so- 
genannten Amputationsneurom. 


Erst 34 Jahre später konnte Schwabach!) einen ähnlichen 
Befund mitteilen. 


Fünfzehnjähriges Mädchen, gestorben an Perikarditis, war im 7. Lebens- 
jahre im Anschluß an eine ficberhafte Erkrankung ertaubt. Die Taubheit 


1) Schwabach: Anatomischer Befund an Taubstummenlabyrinthen: 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde Bd. 48. 
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wurde wenige Wochen nach der Erkrankung des Kindes in der Berliner 
Universitäts-Ohrenklinik festgestellt. 

Histologischer Befund: Vestibularis und Kochlearis im Meatus acusticus 
internus anscheinend etwas verschmälert; in der Intumescentia ganglio- 
formis die Zahl der Ganglien anscheinend etwas vermindert, Zahl der 
Nervenfasern im Modiolus reduziert. Das Ganglion spirale enthält eine 
zwar gegen die Norm verminderte, aber immerhin durchaus nicht kleine 
Anzahl von Ganglienzellen. In der Schnecke ausgedehnte Knochen- und 
Bindegewebsneubildung. Der Vorhof ist beiderseits durch Knochenneu- 
bildung von der Peripherie her beträchtlich verengt und in seiner ganzen 
Ausdehnung obliteriert. Das obliterierende Gewebe besteht 1. aus Binde- 
gewebe, 2., und zwar hauptsächlich, aus einem Konvolut von markhaltigen 
Nervenfasern, die an einer Stelle sich tumorartig darstellen, an anderen aus 
zerstreuten, mit Bindegewebe durchsetzten Strängen resp. Bündeln sich 
zusammensetzen. Die Neubildung steht, wie man sich an den Schnittserien 
überzeugen kann, nach oben in direktem Zusammenhang mit dem Ramus 
vestibularis; nach unten verliert er sich in einem Ast, der vielleicht dem 
Ramus ampullaris inferior entspricht. 

Über einen weiteren Fall berichtet Lange 1908). 

Fall 13. Ida L.. 24 Jahre alt. Klinische Diagnose: Rechtsseitige 
chronische AMlittelohreiterung, wahrscheinlich mit Sinusthrombose, links 
chronische Eiterung mit großem zentralen Deiekt. Flüstersprache beiderseits 
nicht, Konversationssprache rechts deutlich, links undeutlich am Ohr. Ge- 
storben am 14. Juni 1905. Die mikroskopische Untersuchung des rechten 
Felsenbeines ergab: abgeheilte Labyrinthentzündung mit völliger Zerstörung 
der membranösen Teile im Vestibulum; Ausfüllung der Hohlräume durch 
Knochen und Bindegewebe; Residuen alter Entzündung in der Schnecke; 
ausgedehnte Neubildung von Nervenfasern im Vestibulum. 

1913 habe ich in Stuttgart (22. Versammlung der Deutschen 
Otologischen Gesellschaft) gelegentlich meines Demonstrationsvor- 
trages: „Zwei Fälle mikroskopisch untersuchter AMlittelohrtuber- 
kulose“ ein Präparat gezeigt, an dem ebenfalls eine solche Wucherung 
von Vestibularisfasern im Vestibulum und in den Bogengangen zu 
sehen war. Ich habe damals den Befund nur als Nebenbefund kurz 
erwähnt, ohne näher darauf einzugehen. (Die ausführliche Mit- 
teilung des Falles erfolgt weiter unten.) 

Otto Mayer‘) (Österreichische Otologische Gesellschait, 
Sitzung vom Juni 1917) teilt über seinen oben schon genannten 


Fall folgendes mit: 
Leopoldine B., 4 Jahre alt, seit Geburt Ohrenfluß. Seit vier 
Tagen Fieber und ebensolange Geschwulst hinter dem linken Ohr. Bei der 


1) Lange: Passows Beiträg Bd. ı. Beiträge zur pathologischen 
Anatomie der vom Mittelohr ausgehenden Labyrinthentzundungen. 

2) Mayer: Untersuchung über die OÖtosklerose. Wien und Leipzig 
1917. S. 82. Protokoll Nr. 144. 
26* 


an 
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Aufnahme wurde eine haselnußgroße fluktuierende schmerzhafte Schwellung 
hinter dem linken Ohr festgestellt. Im Gehörgang fand sich Eiter und 
Cholesteatom; die hintere obere Gehörgangswand war stark gesenkt, so daß 
vom Trommelfell nichts zu sehen war. Eine Hörprüfung war nicht mög- 
lich gewesen. Die kalorische Prüfung wurde ausgeführt; der Befund aber 
leider in der Krankengeschichte nicht vermerkt. Exitus an multiplen 
Lungenabszessen und eitriger Pleuritis. Mikroskopischer Befund: Der 
obere und hintere sowie der größte Teil des horizontalen Bogengangs fehlt 
und ist die normale Labyrinthkapsel zum Teil durch Bindegewebe, zum 
Teil durch neugebildete Spongiosa ersetzt. Das Vestibulum ist vollständig 
mit Bindegewebe ausgefüllt, in welchem stellenweise neugebildeter Knochen 
zu sehen ist. Vom Utrikulus ist nichts mehr erhalten, ebensowenig vom 
Sakkulus; hingegen ist der Ductus cochlearis, wenn auch in veränderter 
Form vorhanden, und befindet sich hier die Bindegewebs- und Knochen- 
neubildung nur im perilymphatischen Raum. In dem das Vestibulum füllen- 
den Bindegewebe sieht man, von der Macula cribrosa superior ausgehend 
zahlreiche Stränge von kernhaltigem Bindegewebe, in dem sich bei Nerven- 
fäarbung Markscheiden nachweisen lassen. Diese sich verzweigenden und 
kleine Geschwülste bildenden Stränge setzen sich auch in den Canalis 
superior fort, von denen insbesondere eine unmittelbar distal vom 
Ganglion vestibulare superior liegende Geschwulst fast den ganzen Kanal 
ausfüllt; eine ähnlich große Geschwulst befindet sich in der hinteren Ampulle 
und steht in Verbindung mit Strängen, die daselbst von der Macula cribrosa 
ausgehen. 

Fall 2: Wilhelma Stiedl, 73jährige Frau, klinisch nicht unter- 
sucht; doch soll sie während der letzten Jahre vollständig taub gewesen 
sein; gestorben an Degeneratio cordis. Die Macula cribrosa superior ist 
von außen her durch den Knochenprozeß eröffnet; einige Kanälchen kom- 
munizieren mit Markräumen; aus den eröffneten Kanälchen Einwucherungen 
von Nervenfasern in das fibröse Knochenmark. 


Ein weiterer Fall stammt von Zange!). 

Chronische Cholesteatomeiterung, Radikaloperation, Meningitis, Exitus. 
Der Steigbügel fehlt vollständig; an seiner Stelle Bindegewebe, das einen 
Hohlraum, wahrscheinlich einen Teil des Vestibulums, ausfüllt. In diesem 
dichte Bündel neugebildeter Nervenfasern mit gut durch Osmium schwärz- 
baren Markscheiden. 

Nachdem ich, wie schon gesagt, 1913 in einem Fall von aus- 
geheilter Labyrinthitis Ähnliches habe nachweisen können, habe ich 
in der Folgezeit in allen unseren ausgeheilten Labyrinthitisfällen 
nach diesen Wucherungen gefahndet mit dem Erfolg, daß ich heute 
über weitere vier solche Befunde berichten kann. 

Schon die relative Seltenheit des Nachweises solcher ge- 
wucherter Nervenfasern in der Labyrinthnarbe würde die Veröffent- 


1) Zange: Pathologische Anatomie und Physiologie der mittelohr- 
entspringenden L.abyrinthentzündungen. Bergmann 1919. 
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lichung meiner Fälle rechtfertigen. Infolge der Mayerschen 
Fragestellung haben diese Fälle erhöhte Bedeutung gewonnen und 
müssen auch das Interesse des Klinikers erwecken. Es sei mir 
deshalb gestattet, meine Fälle, zumal sie alle genau klinisch unter- 
sucht sind, etwas ausführlicher mitzuteilen. 

Auf den 1913 in Stuttgart kurz erwähnten und gezeigten Fall 
muß ich hier etwas ausführlicher eingehen. 

I. Fall. Johann Geust), 31 Jahre alt, gestorben am 21. No- 
vember 1912 an Lungen- und Kehlkopftuberkulose, litt jahrelang an einer 
linksseitigen tuberkulösen Mittelohreiterung. Patient war auf diesem Ohre 
taub und unerregbar für den kalorischen und Drehreiz. 

Mikroskopischer Befund des linken Gehörorgans (stark gekürzt): 
Vollständig epidermisierte Radikaloperationshöhle. Die mediale Pauken- 
höhlenwand bedeckt von einem zellarmen, lockeren, ödematösen, in der 
Tiefe größere und kleinere zystische Hohlräume enthaltenden dicken 
Narbenbindegewebe. In diesem Narbengewebe teilweise direkt unter der 
bedeckenden Epidermisschicht mehrere zum Teil schon verkäste Tuberkel- 
knötchen. Die Fensternischen sind von dem beschriebenen lockeren Binde- 
gewebe vollständig ausgefüllt. Der Steigbügel ist tympanalwärts luxiert, 
die Fußplatte ist intakt; die Schenkel dagegen kariös. Das Ligamentum 
anulare ist zerstört, ebenso größtenteils der Knorpelrahmen des ovalen 
Fensters; am Promontorium, besonders im Bereich der ovalen Fensternische 
mehrere alte Resorptionsherde, die zum Teil durch faseriges Bindegewebe, 
zum Teil durch neugebildeten Knochen wieder ausgefüllt sind. Verschiedent- 
lich hat auch eine Überproduktion von Knochen stattgefunden, so daß das 
Promontorium wie mit Exostosen besetzt erscheint. 

Die Membrana tympani secundaria ist intakt. Die häutigen Gebilde 
des Vestibulums sind vollständig in Verlust gegangen; von Sakkulus, Utri- 
kulus und auch von den häutigen Bogengängen ist nichts mehr erhalten. 
Das Vestibulum ist ausgefüllt von teils lockerem, teils dichterem Binde- 
gewebe, in das von der Peripherie her neugebildete Knochenspangen und 
auch dicke Knochenzapfen hineinragen. In diesem lockeren Bindegewebe 
eingestreut sieht man bald strangförmige, bald mehr rundliche oder auch 
ovale Faserzüge, die sich durch ihr stärkeres Lichtbrechungsvermögen, durch 
ihre Färbung schon bei schwacher Vergrößerung scharf gegen das umgebende 
Gewebe abheben. Wie sich an den Serienschnitten erkennen läßt, stehen diese 
Faserzüge mit den eröffneten Nervenkanälchen der Macula cribrosa superior 
in Verbindung. Bei Osmierung zeigen die genannten Fasern deutlich Mark- 
scheidenfärbung und sind dadurch mit Sicherheit als Nervenfasern festzustellen. 
Die Nervenfasern bilden größere und kleinere, rundliche Geschwülste, sie be- 
tragen in manchen Schnitten mehr als ein Drittel des das Vestibulum aus- 
füllenden Narbengewebes; sie dringen aus dem Vestibulum in die Bogengänge 
ein; so durchzieht ein ziemlich dicker Nervenstrang den durch Anlagerung von 
neugebildeten Knochen stark verengten oberen Bogengang von der Ampulle 
bis zum glatten Ende. Mehrere kleinere aus gewucherten Nervenfasern 


1) Vgl. Verhandlungen der Deutschen Otologischen Gesellschaft 1913. 
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bestehende Tumoren liegen auch in der sonst bindegewebig ausgefüllten 
Ampulle des unteren Bogengangs. Auch von hier aus dringen Nerven- 
fasern ein Stück weit in den weiter rückwärts knöchern verflossenen 
unteren Bogengang ein. Diese letztgenannten Fasern scheinen von dem 
Ramus singularis ihren Ursprung zu nehmen. Die Ampulle des horizontalen 
Bogenganges ist frei von größeren Zügen solcher Fasern; bei stärkerer 
Vergrößerung sieht man aber auch hier einzelne Fasern das füllende Binde- 
gewebe durchziehen. 

Oberhalb seiner Ampulle zeigt der horizontale Bogengang eine durch 
Bindegewebe geschlossene von einer mächtigen Exostose überlagerte Fistel. 
In der Schnecke sind die Veränderungen ähnlich denen im Vestibulum und 
in den Bogengängen; auch ın der Schnecke, wenigstens ın der Basal- 
windung, ausgedehnte Neubildung von Binde- und Knochengewebe; ın den 
oberen Windungen sind die Skalen meistenteils leer; höchstens daß zarte 
Bindegewebsstränge sie durchkreuzen. Der Ductus cochlearis ist auf- 
gehoben; vom Cortischen Organ sind selbst in den oberen Windungen 
nur mehr kümmerliche Reste erhalten geblieben. Das Ganglion spirale 
ist in allen Windungen hochgradig atrophisch; die Menge der zu- und ab- 
gehenden Nervenfasern ıst stark reduziert. 

Der Nervenstamm erscheint im Xleatus acusticus internus von an- 
nähernd normaler Dicke; auch sind die lasern gut osmiert. Der Ramus 
cochlearis hat bis zum Fundus normale Stärke Erst im Tractus forami- 
nulentus ist ein Schwund der Nervenfasern zu konstatieren. Der Ramus 
utriculo-ampullarıs hat bei schwacher Vergrößerung normales Aussehen; 
bei van-Gieson -Färbung ist aber doch eine deutliche Vermehrung seines 
Bindegewebsgehaltes nachweisbar. Der Ramus singularis füllt seinen 
Knochenkanal gut aus; der Gehalt an Bindegewebe ist etwas vermehrt. 
Über den Ramus saccularis läßt sich mit Sicherheit nichts aussagen. 

Ganglion Scarpae: Die Zahl der Ganglienzellen, besonders die des 
Ganglion inferius beträchtlich vermindert; die vorhandenen Zellen aber 
sehr gut erhalten. 

Zusammenfassung des mikroskopischen Befundes: Gut epidermisierte 
Radikaloperationshöhle; Tuberkelknötchen unter der Oberfläche. Völlige 
Zerstörung der membranösen Teile im Vestibulum. Ausfüllung seiner Hohl- 
räume mit Knochen und Bindegewebe. Residuen alter Entzündung in der 
Schnecke ebenfalls mit Knochen- und Bindegewebsneubildung. Fistel im 
horizontalen Bogengang; Luxation des Steigbügels. Wucherung von Vesti- 
bularısfasern im Vestibulum. 

2. Fall. Georg Rother, 45 Jahre alt, gestorben am ıg9. Mai 1913 
an Rektumkarzinom und lleus. 

Vorgeschichte: Im Kindesalter nach Genickstarre ertaubt. Ohrbefund: 
Beide Trommelfelle normal. Absolute Taubheit beiderseits. Kalorische 
Reaktion negativ; Drehreaktion negativ. Mikroskopischer Befund (stark 
gekürzt): Rechtes Gehörorgan: Trommelfell normal, Paukenhöhle, ab- 
gesehen von Veränderungen am ovalen Fenster, am Promontorium und 
einer persistierenden Arteria stapedia ohne Interesse. Steigbügelfußplatte 
tympanalwärts luxiert. Hinterer Steigbügelschenkel mit dem Promontorium 
durch Bindegewebsstränge verwachsen: Ligamentum annulare verknöchert. 
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Am ovalen Fenster geht die Paukenschleimhaut in einen mehrschichtigen 
kubischen Epithelsaum über, der dort das vestibulärwärts eingebuchtete 
Bindegewebe, mit welchem das Vestibulum erfüllt ist, überzieht. Die Mem- 
brana tympani secundaria ist unverändert. Die membranösen Gebilde des 
Vestibulums sind vollständig zerstört; vom Sakkulus, Utrikulus, von den 
häutigen Bogengängen nichts mehr vorhanden. Die Bogengänge größten- 
teils von einer kompakten Knochenmasse ausgefüllt; nur im Bereich der 
Ampulle des horizontalen und unteren Bogenganges ist diese Ausfüllung 
mit Knochen eine unvollständige; zentral ıst an diesen beiden Stellen noch 
Bindegewebe in gröberer Menge vorhanden. Das Vestibulum ist durch 
Knochenanlagerung an der Peripherie beträchtlich verengt; der noch übrig- 
bleibende Raum ist angefüllt von einem lockeren Bindegewebe mit reich- 
licher Fettbeimischung. In diesem Bindegewebe sieht man besonders schön 
an den nach Wittmaack mit Osmium behandelten Präparaten nahe 
der Ampulle des horizontalen Bogengangs und in letzterer selbst zarte, 
neugebildete Nervenfasern, die aus den eröffneten Kanälchen des Nervus 
utriculo-ampullarıs ihren Ursprung nehmen. Im tiefergelegenen Teil des 
Vestibulunss und im Bereich der unteren Ampulle liegt ein ziemlich großer, 
aus solchen neugebildeten Nervenfasern sich zusammensetzender strang- 
artiger Tumor, der mit dem Ramus singularis in Verbindung steht. Die 
Schnecke ist von der Basis bis zur Spitze vollständig mit Knochenmasse 
ausgefüllt. Ganglienzellen und Nervenfasern fehlen vollständig. 

Der Nervenstamm präsentiert sich als ganz dünnes. fast nur aus 
hyalinem Bindegewebe bestehendes T’aserbündel. 

Vom Ganglion vestibulare superius ist ein Rest schönerhaltener Zellen 
vorhanden. Zellen, die dem Ganglion inferius angehören könnten, waren 
nicht zu finden. 

Ramus utriculo-ampullaris, Ramus saccularıs, Ramus singularis hoch- 
gradig atrophisch. Die Vestibulariskanälchen sind ausgefüllt mit glasigem 
Bindegewebe. indem nur ganz spärliche Nervenfasern sichtbar werden; nur 
der Ramus singularis enthält eine größere Zahl gutgefärbter Nervenfasern. 

Linkes Gehörorgan: Die Veränderungen sind durchwegs die gleichen 
wie rechts. Ein kleiner Unterschied gegenüber rechts besteht darin, daß 
die Ausfüllung der Schnecke mit Knochen nicht ganz so vollständig ist 
wie rechts. 

Zusammenfassung des mikroskopischen Befundes für beide Gehör- 
organe: 

Persistierende Arteria stapedia. Beiderseits völlige Zerstörung der 
membranösen Gebilde im Vestibulum und in der Schnecke. Ausfüllung der 
Hohlräume mit Knochenbindegewebe und Fettgewebe. Wucherung von 
Nervenfasern im Vestibulum und in den Ampullen der horizontalen und 
unteren Bogengänge. Hochgradige Atrophie des Nervus octavus und 
seiner Äste. 

3. Fall. Georg Salfner, ı5 Jahre alt, gestorben an Pneumonie 
im Sommer 1912. 

Vorgeschichte: Im Alter von drei Jahren nach Genickstarre ertaubt: 
besuchte die Taubstummenanstalt Nürnberg und wurde dort mehrfach von 
mir untersucht. Befund: Beide Trommelfelle ohne wesentliche Verände- 
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rungen. Absolute Taubheit beiderseits; keine Drehreaktion; keine kalo- 
rische Reaktion; kein Schwindelgefühl. 

Mikroskopischer Befund (stark gekürzt): Rechtes Gehörorgan: 
Trommelfell normal. In der Paukenhöhle eine persistierende Arteria 
stapedia. Im übrigen keine wesentlichen Veränderungen. 

Vestibulum und Bogengänge: Die vestibuläre Fläche des Steigbügels 
ist bedeckt von einer dicken Lage derben Bindegewebes, das unterhalb der 
Macula cribrosa superior von der lateralen Labyrinthwand seinen Ausgang 
nimmt und, nach unten sich verbreiternd, bis zur Lamina spiralis ossea 
der ersten Schneckenwindung reicht. Dieses das Vestibulum von der 
Schnecke trennende Septum, daher auch Septum vestibulo-cochleare ge- 
nannt, ist besonders in seinem unteren an die Lamina spiralis ossea des 
Vorhofabschnittes grenzenden Abschnitt stark verknöchert. Sakkulus und 
Utrikulus sind hochgradig ektasiert. Die Macula sacculi ist als solche kaum 
mehr zu erkennen; das Neuroepithel fehlt vollständig. Die Macula utriculi 
ist verlagert, ist durch Stränge neugebildeten Bindegewebes an die die 
Steigbügelfußplatte überziehende Bindegewebsschicht herangezogen; die 
Makula ist stark verschmälert; das Neuroepithel, die Otokonia fehlt. An 
Stelle des spezifischen Epithels ist die Macula überzogen von einer lücken- 
losen Lage kubischer Zellen. 

Die ampullären Schenkel der Bogengänge zeigen normales Lumen; 
von den häutigen Bogengängen sind nur mehr Reste vorhanden, die Kristen 
sind hochgradig verschmälert; Neuroepithel und die Kupula fehlt. In 
Fazialishöhe ist der obere Bogengang bereits total knöchern verschlossen; 
diese Knochenausfüllung setzt sich fort bis ins Crus commune; in 
dem gemeinsamen Schenkel des oberen und unteren Bogenganges bleibt 
ein zentrales kleines Lumen, das durch einen aus dem Vestibulum ein- 
dringenden Strang gewucherter Nervenfasern ausgefüllt wird, der Ursprung 
der Nervenfasern ist nicht mit Sicherheit festzustellen. Der hintere Bogen- 
gang verengt sich direkt hinter seiner Ampulle durch Knochenanlagerung 
sehr stark. Der bleibende Raum ist durch Bindegewebe ausgefüllt; ın 
diesem Bindegewebe sieht man zerstreute feine und auch dicke Stränge 
bildende neugebildete Nervenfäsern in großer Menge. 

In der Schnecke besteht ausgesprochene Ektasie des Ductus cochlearis 
mit Bindegewebs- und Knochenneubildung im Bereich der Basalwindung. 

Das Ganglion spirale ist in allen Windungen hochgradig atrophisch. 
Die Nervenfasern sind sowohl in Modiolus als auch in der Lamina spiralis 
ossea bedeutend reduziert. 

Der Nervenstamm erscheint makroskopisch nicht wesentlich ver- 
schmälert; sein Bindegewebsgehalt ist nicht unbedeutend vermehrt; die 
Nervenfasern sind stark gelichtet, deutlich segmentiert und haben die 
spezifische Färbung nur schlecht angenommen. Das Ganglion Scarpae ist 
relativ gut erhalten; ein geringer Verlust von Ganglienzellen ist aber auch 
hier erkennbar. 

Gegenüber den Kochlearisästen sind die Vestibularisäste um vieles 
dicker; so sind die Nervenkanälchen des Utriculo-ampullaris gut gefüllt; 
auch in der stark verschmälerten Macula utriculi sind noch zahlreiche 
Nervenfasern nachweisbar. 
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Links sind die Veränderungen in der Pauke, im Vestibulum, in der 
Schnecke, am Nervenstamm, an den Ganglien und den Nervenfasern fast 
die gleichen wie rechts. Auch links trennt ein vestibulo-kochleares Septum 
Schnecke und Vorhof. Utrikulus und Sakkulus sind stark ektasiert. 
Ersterer ist geplatzt; die Maculae sind hochgradig atrophisch; von der 
Macula utriculi sind nur noch künmerliche Reste erhalten. - An beiden 
fehlt das Neuroepithel vollständig. Die Veränderungen an den Bogen- 
gängen gleichen denen rechts fast vollständig; auch links sind die Bogen- 
gänge größtenteils durch Knochenanlagerung stark verengt; sowohl im 
horizontalen als auch im unteren Bogengang liegt, eingeschlossen in einem 
engen zentralen Kanal, je ein ziemlich dicker Strang aus neugebildeten 
Nervenfasern, von denen der im unteren von der Krista dieses Bogengangs 
bzw. aus der Macula cribrosa inferior seinen Ausgang nimmt. Für den 
Strang im horizontalen Bogengang ist der Ausgangspunkt nicht mit Sicher- 
heit festzustellen. 

Zusammenfassung des mikroskopischen Befundes: Persistierende 
Arteria stapedia rechts. Residuen einer Labyrinthitis mit Bindegewebs- und 
Knochenneubildung im Vestibulum und in der Schnecke beiderseits. Vesti- 
bulo-kochleares Septum beiderseits. Ektasie des Utrikulus, des Sakkulus 
und des Ductus cochlearis beiderseits. Wuckerung von Vestibularisfasern 
in den Ampullen der Bogengänge. - : zn 2. 


Wie aus vorstehender ZusamnrensteHung hervorgeht, wurde 
bisher über Nervenfaserwucherungen im Labyrinth des Menschen in 
der Literatur nur siebenmal berichtet, und zwar einmal von 
Schwartze,zweimalvonSchwabach, einmalvonLange, 
zweimal von Otto Mayer und einmal von Zange. Unter Hin- 
zurechnung der von mir hier mitgeteilten weiteren fünf verfügen 
wir jetzt also über zwölf derartige Befunde. 

In allen Fällen lagen auch sonst im Labyrinth ausgedehnte 
Veränderungen vor. Elfmal finden sich die gewucherten Nerven- 
fasern in einer Labyrinthnarbe, nachdem eine mehr oder weniger 
ausgedehnte Zerstörung sowohl der membranösen Labyrinthteile, 
als auch der knöchernen Labyrinthkapsel durch eine eitrige Laby- 
‚rinthitis vorausgegangen war. Nur in dem zweiten Falle Otto 
M ayers lag eine andere Erkrankung, nämlich Ostitis deformans 
(Pagetsche Erkrankung), zugrunde. 

Die Infektion des Labyrinthes erfolgte teils durch Übergreifen 
einer Mittelohreiterung auf das innere Ohr (Fall von Lange, 
Fall ı von Otto Mayer, Fall Geus meiner Kasuistik), teils 
war sie die Folge einer Meningitis. (Fall Schwabach und meine 
beiden Fälle Salfner und Rother.) 

In allen Fällen bestand Taubheit; in den Labyrinthitisfällen, 
verursacht durch die entzündliche Zerstörung der membranösen 
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Gebilde in der Schnecke; in dem Fall von Otto Mayer infolge 
Atrophie des peripheren Kochlearisneuronıs. 

In sämtlichen zwölf Fällen nahmen die gewucherten Nerven- 
fasern nachweisbar ihren Ursprung aus Vestibularisästen. Wucherung 
von Kochlearisfasern, die mit den uns hier interessierenden Be- 
funden in Parallele gestellt werden könnten, wurden bisher nicht 
gesehen; denn die von Otto Mayer und Nager im 75. Band 
der „Zeitschrift für Ohrenheilkunde“ beschriebenen Kochlearis- 
geschwülste sind wohl ganz anderer Genese und gehören nicht 
hierher. Schon in rein anatomischer Beziehung besteht zwischen 
beiden ein ganz wesentlicher Unterschied. Während man es in 
unseren Fällen mit der Wucherung markhaltiger Nervenfasern zu 
tun hat, handelt es sich dort um amyelinische Nervengeschwülste. 

Der Grund, warum, wie es scheint, nie Kochlearisfasern, sondern 
immer nur Vestibularisfasern es sind, welche zu wuchern anfangen, 
wird sich mit Sicherheit wohl nie feststellen lassen. Man wird 
darüber immer nur Vermutungen äußern können. Auf eine Er- 
fahrungstatsache möchte ich in diesem Zusammenhange kurz hin- 
weisen. Allen Histopathologen unter den Öhrenärzten ist längst 
bekannt, daß Kochlearis und \Vestibularis gegenüber in gleicher 
Weise und in gleicher Stärke auf sie einwirkenden Schädlichkeiten 
sich ganz verschieden verhalten. Der Kochlearis ist erfahrungs- 
gemäß der viel empfindlichere, der Vestibularis der widerstands- 
fähigere. Diese größere Widerstandsfähigkeit des: Vestibularis kann 
man nicht allein an den Nervenfasern, sondern auch an den Gan- 
glienzellen fast bei jeder mikroskopischen Untersuchung eines 
inneren Ohres konstatieren. Auch aus meinen Protokollen geht 
mit Deutlichkeit hervor, daß die Zellen des Ganglion Scarpae und 
die zugehörigen Nervenfasern sich in einem viel besseren Er- 
haltungszustand befinden als die Zellen des Spiralganglions und 
die Kochlearisfasern. Während die Zellen des Ganglion Scarpae 
zum Teil wenigstens ganz frisches normales Ausschen haben, die 
zugehörenden Nervenfasern gut osmiert gefunden werden, zeigen 
die Spiralganglien fast durchweg einen ganz schlechten Erhaltungs- 
zustand. 

Es erscheint mir nicht ausgeschlossen, daß in dieser Eigenschaft 
des Vestibularis, also in dieser sciner größeren Widerstandsfähig- 
keit, gegenüber dem Kochlearis und damit auch größeren Re- 
generationsfähigkeit eine Erklärungsmöglichkeit für das Zustande- 
kommen dieser Nervengeschwülste gefunden werden kann. 
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Warum es im einzelnen Falle zu Wucherung der Nerven- 
fasern kommt, in anderen ähnlich- oder gleichgelagerten Fällen 
aber nicht, habe ich an meinem relativ kleinen Material nicht ent- 
scheiden können. 

Die auslösende Ursache für die Entstehung der kleinen Nerven- 
geschwülste dürfte unbestritten in einem chronisch entzündlichen 
Reiz zu suchen sein. Eine Eröffnung bzw. Zerstörung der knöchernen 
Vestibulariskanälchen ist hierzu, wie aus einem meiner Fälle her- 
vorgeht, nicht absolut nötig. In dem Falle Rother links hat die 
kleine Nervengeschwulst im unteren Bogengange ihren Ausgang 
genommen aus den in der atrophischen Kriste noch vorhandenen 
Nervenfasern. 

Wie ich in der Einleitung hervorgehoben habe, hat Otto 
Mayer die Vermutung ausgesprochen, daß solche gewucherte 
Vestibularisfasern die Ursache für das Wiederauftreten einer ge- 
wissen Labyrinthfunktion nach Labyrintheiterung bzw. Labyrinth- 
operation sein könnten. Nach meinen Erfahrungen kann ich Otto 
Mayer hierin nicht zustimmen. In den von mir zitierten Fällen 
von Schwartze, Schwabach, Lange und. auch in dem 
zweiten Falle von Otto Mayer war eine Prüfung der Vorhof- 
bogengangsfunktion nicht vorgenommen werden. Es sind diese 
Fälle zur Entscheidung der von Otto Mayer ausgesprochenen 
Vermutung deshalb nicht zu verwenden. Meine Fälle dagegen sind 
alle klinisch genau untersucht. In keinem meiner Fälle war auch 
nur eine Spur von einer kalorischen Reaktion vorhanden. Auch die 
Drehreaktion fehlte in allen Fällen vollständig. Niemals war Kom- 
pressionsnystagmus auslösbar. 

Damit ist, soviel ich glaube, bewiesen, daß solche Vestibularis- 
neurome zur Erklärung der Wiederkehr einer auch noch so be- 
schränkten Labyrinthiunktion wohl kaum herangezogen werden 
dürfen. Wir müssen wohl nach wie vorher annehmen, daß in den 
Fällen, in denen nach Labyrintheiterung oder nach Labyrinth- 
operation sich wieder eine gewisse Labyrinthiunktion einstellt, 
funktionstüchtige Elemente bzw. erholungsfähige Elemente im 
Labyrinth zurückgeblieben sind. Auf die Frage, ob es überhaupt 
möglich ist, durch direkte Reizung von Vestibularisfasern ver- 
mittelst Erwärmung bzw. Abkühlung Nystagmus hervorzurufen, 
will ich hier gar nicht weiter eingehen. Daß direkte Berührung 
solcher Vestibularisneurome Nystagmus und Schwindel hervorrufen 
kann, ist wohl anzunehmen. 
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67. Herr Brock (Erlangen): Ein Fall von geheilter La- 
byrinthusur mit scheinbar zirkumskripter Labyrinthitis. 
(Hierzn Tafel VIII und IX.) . 


Von der Bezold- Schule ist lange Zeit die Meinung vertreten 
worden, daß jede Infektion des Labyrinths primär dessen diffuse 
Erkrankung zunächst in Form der Labyrinthitis serosa oder sero- 
fibrinosa und damit Taubheit zur Folge hat. Hier ist also unzwei- 
deutig ausgesprochen, daß es nach dieser Ansicht weder eine zir- 
kumskripte Labyrinthitis, eine primär zirkumskripte Labyrinthitis 
besser gesagt, noch eine Labyrintheiterung mit Gehör gibt. 

Die Ansicht der Bezold-Schule blieb nicht ohne Wider- 
spruch. Die Mehrzahl der Otologen war im Gegenteil der Ansicht, 
daß bei einer Labyrinthentzündung, an der die Schnecke selbst nicht 
unmittelbar beteiligt ist, Hörvermögen vorhanden sein kann. Von 
-einer ganzen Reihe Autoren, so von Hinsbergt),, Goerke?) 
Uffenorde?) u. a. wurden Fälle gesammelt und mitgeteilt mit 
dem Zweck, darzutun und zu beweisen, daß es doch eine primär 
zirkumskripte Labyrinthitis und damit eine Labyrintheiterung mit 
Gehör gibt. All diese Fälle hielten nun aber einer strengen Kritik 
nicht stand; teils war die klinische Beobachtung nicht einwandfrei, 
teils war der anatomische Befund nicht absolut beweisend. In der 
obengenannten Formulierung, daß jede Infektion des Labyrinthes 
dessen diffuse Erkrankung und damit Taubheit zur Folge hat, sind 
zwei Begriffe, ein pathologisch-anatomischer und ein klinischer mit- 
einander verquickt, zwei Fragen zusammengeworfen, die meiner 
Ansicht nach a priori gar nichts miteinander zu tun haben. Beide 
Fragen sind vielmehr nach meinem Dafürhalten ganz getrennt zu 
behandeln. Wir haben uns zu fragen: I. Gibt es eine primär zir- 
kumskripte Labyrinthitis, also eine Labyrinthentzündung, die sich 
auf einen Labyrinthabschnitt beschränkt, die anderen Labyrinth- 


1) Hinsberg, Verhandlungen der Deutschen Otologischen Gesell- 
schaft. Wien 19135. 

1) Hinsberg, Labyrintheiterung und Gehör; zu Herzogs gleich- 
namiger Monographie. Zeitschrift für Ohrenheilkunde Bd. 35. 

2) Görke, Die entzündlichen Erkrankungen im Labyrinth: Archiv 
für Ohrenheilkunde 80. l 

3) Uffenorde, Kasuistische Beiträge zum Durchbruch ins Labyrinth 
nach akuter Mittelohrentzündung: Passow s Beiträge III, 3. 

Uffenorde, Die chirurgischen Erkrankungen des inneren Ohres: 
Handbuch von Katz und Preysing. Leipzig 1920. 
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abschnitte dagegen vollkommen intakt läßt? (An eine primär zir- 
kumskripte Labyrinthitis muß meiner Ansicht nach unbedingt diese 
Forderung gestellt werden.) 2. Gibt es eıne dıffuse Labyrinthitis 
mit Gehör? 

1912 konnte ich in meiner Arbeit: „Klinische und pathologisch- 
anatomische Studien über die Frage der Labyrintheiterung“ einen 
Fall mitteilen, bei dem neben ausgedehnten entzündlichen Ver- 
änderungen im Labyrinth ein scheinbares Hörvermögen von 60 cm 
Flüstersprache bestanden hatte. Leider war die Hörprüfung nicht 
mit allen Sicherheitsmaßnahmen vorgenommen worden, so daß ich 
meinen Befund als Beweis für die Möglichkeit einer Labyrinth- 
eiterung mit Gehör nicht verwerten konnte. In der gleichen Arbeit 
habe ich Bedenken geäußert dahingehend, ob wirklich jede — selbst 
diffuse — Entzündung des Labyrinths, ob solch relativ geringfügige 
entzündliche Veränderungen, wie sie Herzog!) seinerzeit an 
seinen tuberkulösen Felsenbeinen festgestellt und beschrieben hat, 
unbedingt zur Funktionsausschaltung der Schnecke führen müßten. 
Daß meine damaligen Zweifel nicht unberechtigt waren, haben die 
späteren Veröffentlichungen von Zange?), Uffenorde und be- 
sonders von Otto Mayer?) gezeigt. Es ist jetzt-bewiesene Tat- 
sache, daß trotz diffuser entzündlicher Veränderungen im Laby- 
rinthinnern, trotz eitrigen Exsudates in der Schnecke ein ge- 
wisses Maß von Hörvermögen noch vorhanden sein kann. Eine 
Labyrinthitis mit Gehör also gibt es. Nicht so zweifelsfrei bewiesen 
scheint mir trotz der Arbeiten von Zange das tatsächliche Vor- 
kommen einer primär zirkumskripten Labyrinthitis. Nach diesen 
einleitenden Worten sei mir gestattet, über einen Fall zu berichten, 
den ich in unserer Klinik genau zu beobachten Gelegenheit hatte, 
und von dem ich später auch die beiden Felsenbeine zur mikro- 
skopischen Untersuchung bekommen habe. 

Der ı7jäahrige Lackierer H. Lederer wurde uns am 2. Sep- 
tember ıgıı von der Medizinischen Klinik, wo er sich wegen 
Lungentuberkulose in Behandlung befand, wegen Schwerhörigkeit 
zur Untersuchung überwiesen. Über seine Beschwerden und über 
die Ursache seines Ohrenleidens befragt, machte der Patient fol- 


1) Herzog, Labyrintheiterung und Gehör. München, Lehmann. 1907. 
2) Zange, Über umschriebene Entzündung des Ohrlabyrinthes: 
Virchows Archiv Bd. 216. 
3) Otto Mayer, Über das Hörvermögen bei l.abyrintheiterungen: 
Monatsschrift für Ohrenheilkunde 1915. 
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gende Angaben: Seit dem 8. Lebensjahr nach Masern zeitweise 
Ausfluß beiderseits; seitdem auch Herabsetzung des Hörvermögens 
beiderseits; nie Ohrenschmerzen, dagegen ab und zu Kopf- 
schmerzen. Seit ca. fünf Wochen besteht Drelischwindel, und zwar, 
wie der Kranke spontan angıbt, nur dann, wenn er schnell linksum 
kehrtmacht oder sonst ‘den Kopf schnell nach links dreht. Die 
Untersuchung ergab folgendes: Im rechten Gehörgang stinkender 
Eiter; im Trommelfell eine große zentrale Perforation. Im linken 
Gehörgang ebenfalls stinkender Eiter; im Trommelfell randständig 
Perforation hinten oben mit Granulationen am Margo; vorderer 
Perforationsrand mit der Innenwand verwachsen; Paukenhöhlen- 
innenwand epidermisiert ; kein spontaner Nystagmus, dagegen deut- 
licher Kompressionsnystagmus, sowohl bei Kompression als auch 
bei Aspiration, und zwar bei Kompression nach rechts, bei 
Aspiration nach links, zur gleichen Seite (umgekehrtes Fistel- 
symptom). Das Hörvermögen beiderseits stark herabgesetzt. Die 
Hörweite für Flüstersprache betrug rechts IO cm, links am Ohr un- 
sicher ; a! wurde links bei starkem Anschlag vor dem Ohr eben noch 
gehört, vom Scheitel ins linke, schlechtere Ohr. Die Behandlung 
bestand nach Abtragung der Granulationen mit Schlinge und 
Kürette in Spülungen mit dem Hartmannschen Paukenröhr- 
chen, wobei öfters größere Cholesteatonımassen aus den oberen 
Mittelohrräumen entfernt werden konnten. Im Laufe der Behand- 
lung besserte sich nun das FHörvermögen links zusehends. Es finden 
sich hierüber in der Krankengeschichte folgende Eintragungen: 

Am 29. September Hörweite für Flüstersprache links 5 cn, 
am 17. Oktober Hörweite für Flüstersprache links 25 cm, am 8. No- 
vember 40 cm; an diesem Tage wurde eine genaue Funktions- 
prüfung vorgenommen mit folgendem Resultat: Untere Tongrenze 
R. C—, L. D—.,. A vom Scheitel ins linke Ohr + 18; a! vom 
Scheitel ins linke Ohr + 3. Rinne a!’ r.— 13, .— 14. Obere Ton- 
grenze R. 0,9 (25 cm), L. 1,3 (25 cm) E. G. 

Am 29. November war das linke Ohr trocken; das Hör- 
vermögen betrug an diesem Tage 1! m für Tlüstersprache links. 
Der Schwindel war inzwischen vollständig verschwunden, der 
Kompressionsnystagmus war am 29. November nicht mehr auslös- 
bar, die kalorische Reaktion dagegen prompt. Der Kranke blieb 
noch längere Zeit in Kontrolle; bei verschiedenen in verschieden 
großen Abständen vorgenommenen Nachuntersuchungen wurde 
das linke Ohr dauernd trocken gefunden; unterm 15. Januar 1912 
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findet sich notiert: Patient hat keinerlei Beschwerden mehr. Beide 
Ohren sind trocken. Links randständige Perforation hinten oben 
mit großem Defekt des medialsten Teiles der hinteren oberen 
knöcheren Gehörgangswand, Flüstersprache R. 20 cm, L. 31, m 
bei lautem Geräusch auf der Straße. Untere Tongrenze R. D—.. 
L. C—,. A vom Scheitel ins Linke + 19; Rinne a! r.— 16, 1. —6; 
obere Tongrenze R. 0,9, L. 0,9 E. G. Am 6. November 1912 konnte 
sogar eine Hörweite von 5 m Flüstersprache für das linke Ohr fest- 
gestellt werden. Späterhin wurde der Kranke nur noch einmal am 
7. März 1914 untersucht. Er hatte von seiten der Ohren keinerlei 
Beschwerden mehr. Beide Ohren waren trocken; kein Spontan- 
nystagmus; kein Kompressionsnystagmus; die kalorische Reaktion 
prompt auslösbar, die Drehreaktion normal. Über das Hör- 
vermögen findet sich an diesem Tage leider kein Eintrag. Einige 
Monate später erlag der Kranke seinem Lungenleiden. 

Zusammenfassend darf ich rekapitulicren: Es handelt sich um 
einen Fall von linksseitiger chronischer Mittelohreiterung mit rand- 
ständiger Perforation, Cholesteatom und sogenanntem Fistelsyın- 
ptom. Das Hörvermögen anfänglich hochgradig herabgesetzt. 
Flüstersprache nur am Ohr unsicher; a! vor dem Ohr nur bei 
starkem Anschlag eben gehört. Im Laufe der Behandlung steigt 
innerhalb von knapp drei Monaten (2. September bis 29. November 
1911) das Hörvermögen auf 1% m Flüstersprache. An dem letzt- 
genannten Datum ist der Kompressionsnystagmus nicht mehr aus- 
lösbar; aber nicht etwa deshalb, weil die Bogengangsfunktion er- 
loschen ist, sondern deshalb, weil sich offenbar der Defekt am 
Bogengang wieder fest verschlossen hat. Die kalorische Reaktion 
an diesem Tage ist prompt auslösbar. In der Folge nimmt das 
Hörvermögen links noch weiter zu und erreicht mit 5 m Hörweite 
für Flüstersprache am 6. November 1912 den Höchstgrad. 

Und nun gestatten Sie mir, Ihnen einige Schnitte durch das 
Felsenbein zu demonstrieren. Zuerst ein Schnitt durch die Schnecke 
(vgl. Abb. 1). Die Topographie ist normal, die Reißnersche 
Membran verläuft vollständig gestreckt; das Cortische Organ 
erscheint leicht abgeflacht:; ihm liegt die verlängerte Cortische 
Membran fest auf. Das Spiralganglion ist normal; es besteht keine 
Reduzierung weder der Zahl der Ganglienzellen noch eine solche 
der dazugehörigen Nervenfasern. Ebenso wie in der Schnecke sind 
auch im Vorhof die topographischen Verhältnisse völlig regelrecht. 
An dem zweiten Schnitt (vgl. Abb. 2) durch den ampullären Schenkel 
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des horizontalen Bogenganges ist die Kapsel des letzteren etwas 
verdünnt; normalerweise müßte hier der Bogengang als rund- 
licher Wulst aus der Wand des Aditus vorspringen. Statt dessen 
sieht man hier eine flache Mulde. Die Auskleidung des Aditus be- 
steht, wie man bei stärkerer Vergrößerung deutlich erkennen kann, 
aus einer ziemlich dicken Epidermisschicht, der sogenannten Chole- 
steatommatrix; das Bogengangslumen ist völlig normal; sowohl 
der perilymphatische als auch der endolymphatische Raum ist völlig 
frei von entzündlichen Veränderungen oder Residuen solcher. Ein 
Schnitt weiter rückwärts (vgl. Abb. 3) — die Kapsel des horizontalen 
Bogenganges ist defekt bzw. war defekt; denn man sieht den ehe- 
maligen Defekt durch eine dicke Platte aus neugebildeten Knochen 
wieder geschlossen. Wie aus den Serienschnitten hervorgeht, hat 
der Defekt im horizontalen Bogengang eine ziemlich große Aus- 
dehnung gehabt. Wie aus Abb. 4 ersichtlich ist, hat sich die Natur 
nicht damit begnügt, den ursprünglichen Defekt zu schließen; es 
hat vielmehr eine beträchtliche Überproduktion von Knochen statt- 
gefunden; der Knochen ist in den perilymphatischen Raum des 
Bogengangs hineingewuchert, das Lumen desselben beträchtlich 
verengernd. Daneben sieht man im perilymphatischen Raume auch 
junges zellreiches Bindegewebe, das den perilymphatischen Raum 
stellenweise vollständig ausfüllt. Der häutige Bogengang selbst ist 
zusammengepreßt, leer und liegt dem neugebildeten Knochen dicht 
an. Die anatomischen Veränderungen beschränken sich auf den 
horizontalen Bogengang, und zwar auf seinen vorderen ampullären 
Schenkel. Die Ampulle sowohl als auch das glatte Ende des Bogen- 
ganges ist vollständig frei, ebenso wie die anderen Bogengänge, das 
Vestibulum und die Schnecke. | 

Rein anatomisch betrachtet, haben wir demnach zirkumskripte 
Residuen einer Labyrinthitis vor uns. Nun dürfen wir aber nicht 
an den Präparaten haften bleiben, sondern müssen den ganzen Fall, 
Krankengeschichte und histologischen Befund rückschauend, zu- 
sammenfassend betrachten. Wenn wir uns gegenwärtig halten, daß 
bei der ersten Untersuchung neben Reizerscheinungen von seiten 
des Vorhofbogengangsapparates (Schwindel) Flüstersprache nur am 
Ohr gehört worden ist, daß im Laufe der Behandlung, solange das 
Fistelsymptom noch auslösbar war, das Hörvermögen bis auf 40 cm 
gestiegen ist, daB in dem Moment, als der Kompressionsnystagmüs 
nicht mehr ansprach, also eine klinische Heilung eingetreten war, das 
Hörvermögen auf 1% m emporschnellte und sich das letztere später- 
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Fig. 1. Schnitt durch die Schnecke. Abgesehen von der Abflachung des Cortischen 
Organs und der Cortischen Membran, Schnecke frei von Veränderungen. 


Horizontaler Bo- 
gengang mit 
Verschmäle- 
rung seiner 
Kapsel. 


ee) Cholesteatom- 


matrix. 


Fazialis. 


Dehiszenz im 
Fazıaliskaual, 


Fig. 2. Schnitt durch den ampullären Schenkel des horizontalen Bogengangs. 
Knöcherner horizontaler Bogengang verschmälert. pam 
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Fig. 3. Schnitt durch den ampullären Schenkel des horizontalen Bogenganges. Geheilter 
Bogengangsdefekt. Im perilymphatischen Raum Stränge neugebildeten Bindegewebes; häutiger 
Bogengang zusammengedrückt, ausgefüllt von geronnener Endolymphe. 
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Fig. 4. Schnitt weiter rückwärts als Fig. 3. 
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hin noch bis auf 5 m Flüstersprache gebessert hat, so scheint mir 
all dies dafür zu sprechen, daß sich der im Bogengang seinerzeit ab- 
spielende entzündliche Prozeß, dessen Residuen wir in den Prä- 
paraten jetzt noch vor uns haben, primär nicht auf den horizontalen 
Bogengang beschränkt hat, sondern daß sich dieser entzündliche 
Prozeß auch über den horizontalen Bogengang hinaus an den 
anderen Labyrinhtabschnitten, auch in der Schnecke geltend ge- 
macht hat; denn daß die bei der ersten Untersuchung festgestellte 
hochgradige Schwerhörigkeit links irgendwie mitverursacht ge- 
wesen ist von dem entzündlichen Prozeß im horizontalen Bogen- 
gang, kann meiner Ansicht nach wohl kaum angezweifelt werden. 
Die Besserung des Hörvermögens im Laufe der Behandlung und 
vor allen Dingen die weitere Besserung nach Abschluß der eigent- 
lichen Behandlung ist sicher nicht allein auf die Entfernung der 
Cholesteatommassen aus den oberen Mittelohrräumen und auf die 
Abschwellung der Mittelohrauskleidung durchzuführen. Die Besse- 
rung des Hörvermögens ging mit dem Zurückgehen des entzünd- 
lichen Prozesses im Bogengang so parallel, daß man einen Zu- 
sammenhang zwischen beiden Vorgängen ‚wohl kaum ableugnen 
kann. u 
Nach Zange!) sind hinsichtlich der Hörstörungsursachen bei 
entzündlicher Labyrinthschädigung mehrere Möglichkeiten zu be- 
rücksichtigen: 
1. Hemmnisse in der Schalleitungszuleitung zum Endorgan im 
Labyrinthwasser durch biochemische Veränderungen der 
Labyrinthlymphe —= durch entzündliche Eiweißausscheidung, 


2. durch krankhafte Änderung der normalen Spannung der 
Basilarmembran, 

3. durch Schädigung der Sinnes- und Nervenelemente durch 
Entzündungsgifte und gesteigerten Endolymphdruck. 


Welcher Art die Veränderungen gewesen sind, welche in 
unserem speziellen Fall die Schädigung der Schneckenfunktion zur 
Folge gehabt haben, geht aus den Präparaten nicht hervor. Die 
Entscheidung hierüber tritt gegenüber der Tatsache, daß durch den 
entzündlichen Prozeß im horizontalen Bogengang die Schnecke 
überhaupt geschädigt worden ist, zurück, ist nur von sekundärer 
Bedeutung. Für mich ist es das wichtigste, glaubhaft dargetan zu 


1) Zange: Pathologische Anatomie und Physiologie der mittelohr- 
entspringenden Labyrinthentzündung. Wiesbaden, Bergmann 1919. 
Verhandign. d. Gesellsch. Dtsch. Hals-, Nasen- u. Ohrenärzte 1921. 27 
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haben, daß ein proliferierender Herd im Bogengang, eine nach 
Zange primär zirkumskripte Labyrinthitis das gesamte Laby- 
rinth, also auch die Schnecke, in Mitleidenschaft gezogen hat. Ich 
wüßte wenigstens nicht, wie anders als durch eine solche suppo- 
nierte Mitbeteiligung der Schnecke man die anfänglich hochgradige 
Schwerhörigkeit, die auffallende Hörverbesserung, die mit der 
Schließung des Defektes im horizontalen Bogengang parallel ver- 
laufen ist, erklären könnte. 

Ruttin gibt in seinem Werk: „Klinik der serösen und 
eiterigen Labyrinthitis‘“ (Wien und Leipzig 1912) folgendes kurzes 
Krankheitsbild der zirkumskripten Labyrinthitis. „Ein Patient mit 
chronischer Mittelohreiterung klagt seit längerer Zeit über 
Schwindelanfälle, vielleicht auch über ÖOhrensausen; die Unter- 
suchung ergibt eine mehr oder minder große Herabsetzung des 
Hörvermögens, doch ist die Hörfunktion sicher noch nicht er- 
loschen; die Fistelprobe ist positiv, die kalorische Reaktion vor- 
handen, spontaner Nystagmus besteht, und zwar gewöhnlich nach 
beiden Seiten, d. h. je nach der Blickrichtung nach rechts und links.“ 
Dieses Krankheitsbild stimmt ganz mit dem Zustand überein, den 
unser Patient bei der ersten Untersuchung dargeboten hat. Unsere 
Diagnose hätte also lauten müssen: Chronische Mittelohreiterung 
mit Cholesteatom, zirkumskripte Labyrinthitis. In Hinsicht auf 
den klinischen Verlauf und auch in Berücksichtigung des ana- 
tomischen Befundes muß ich aber für unseren Fall diese Diagnose 
ablehnen, sondern muß annehmen, daß der Hauptherd im horizon- 
talen Bogengang vielleicht zwar eine relative Begrenzung erfahren 
hat, daß es sich, wie aus der Mitbeteiligung der Schnecke gce- 
schlossen werden muß, im übrigen aber doch um einen diffusen 
Prozeß gehandelt hat. 

Ein Beweis dafür, daß es eine primär zirkumskripte Laby- 
rınthitis nicht gibt, ist unser Fall nicht, soll es auch nicht sein. Eine 
Entscheidung über die noch immer umstrittene Frage der primär 
zirkumskripten Labyrinthitis kann nie dadurch herbeigeführt wer- 
den, daß der Nachweis erbracht wird: „in dem und dem Falle hat 
es sich nicht um eine zirkumskripte Labyrinthitis gehandelt, also 
nie durch negative Befunde, wenn ich mich kurz so ausdrücken darf, 
sondern kann nur durch positive Befunde geliefert werden.“ Dieser 
positive Beweis ist meiner Ansicht nach — ich muß hier Zange 
widersprechen und auf meiner früher geäußerten Ansicht bestehen 
bleiben — aber noch immer nicht lückenlos geführt. Daß es primär 
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wuchernde Entzündungen im Labyrinth gibt, hat Zange!) nach- 
gewiesen; daß bei diesen Formen der Labyrinthitis Gehör vor- 
handen sein kann, ja daß das Gehör relativ gut sein kann, wird jetzt 
niemand mehr bestreiten. Der Fall Griesemer Zanges und 
auch unser Fall beweisen dies unzweifelhaft; aber daß man „primär 
wuchernd“ ohne weiteres identifiziert mit „primär zirkumskript“, 
dagegen möchte ich allerdings Einspruch erheben. Theoretisch ist 
es jedenfalls sehr schwer, sich vorzustellen, daß eine in den freien 
Lymphraum einbrechende Entzündung, auch eine primär granu- 
lierende Entzündung, primär zirkumskript bleiben soll. Ein Über- 
tritt von Entzündungsgiften in die Lymphe z. B. und damit eine Über- 
schwemmung des ganzen Labyrinths mit diesen Stoffen wird wohl 
immer zustande kommen. Ich kann Schmiegelow nur zustimmen, 
wenn er im 79. Band des „Archivs für Ohrenheilkunde“ schreibt: 
„Im großen und ganzen muß man sich gegenwärtig halten, daß eine 
scharfbegrenzte Labyrinthitis im klinischen Sinne (ich möchte hin- 
zufügen: auch im anatomischen Sinne) kaum existiert, insofern als 
beide Abschnitte des Labyrinths, der kochleäre und der vestibuläre, 
gleichzeitig, wenn auch nicht mit derselben Kraft, angegriffen zu 
werden pflegen. Ein wirkliches Bogengangsleiden, es sei so be- 
grenzt wie nur irgend möglich, wird meines Erachtens stets Spuren 
in der Funktion der Schnecke zurücklassen.“ | l 

Nach meinen bisherigen Ausführungen müßte ich konsequenter- 
weise die Diagnose ‚„zirkumskripte Labyrinthitis“ und den sich 
damit verbindenden klinischen Begriff ablehnen. In Rücksicht 
darauf, daß sich der Begriff aber kaum mehr aus der Literatur wird 
ausmerzen lassen, und auch in Rücksicht darauf, daß das unter 
diesem Namen bekannte Zustandsbild sich von anderen entzünd- 
lichen Labyrintherkrankungen in vieler Hinsicht deutlich unter- 
scheidet und abgrenzen läßt, will ich an der Bezeichnung „zirkum- 
skripte Labyrinthitis“ für ein bestimmtes Krankheitsbild nicht 
rütteln. Man muß sich nur bewußt sein, was man darunter zu ver- 
stehen hat. | 

Wenn wir bei einem Fall von chronischer Mittelohreiterung mit 
Cholesteatom, ausnahmsweise auch einmal bei einem Fall von 
akuter Otitis, neben vorhandenem Gehör und bei bestehender Re- 
flexerregbarkeit des Vestibularapparates durch Luftverdichtung im 


1) Zange: Pathologische Anatomie und Physiologie der mittelohr- 
entspringenden Labyrinthentzündung. Wiesbaden, Bergmann 1919. 
Prha 
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Gehörgang den sogenannten Kompressionsnystagmus, das Fistel- 
symptom, wie es fälschlicherweise noch vielfach genannt wird, aus- 
lösen können, so sind wir zu der Annahme berechtigt, daß im Be- 
reich des Vorhofbogengangsapparates die knöcherne laterale Laby- 
rinthwand an irgendeiner Stelle zerstört ist, hier das häutige Laby- 
rinth freiliegt und so der in den Mittelohrräumen erzeugte Druck 
auf die Lymphe und auf das periphere Sinnesorgan einwirken kann. 
Welcher Art sind nun die pathologisch-anatomischen Vorgänge, 
die z. B. bei einer chronischen Mittelohreiterung mit Cholesteatom 
die Zerstörung der knöchernen Labyrinthkapsel und Bloßlegung 
des Endostes herbeiführen können und damit die Voraussetzungen 
für die Auslösbarkeit des Kompressionsnystagmus schaffen? Zweier- 
lei Möglichkeiten kommen hier in Betracht: ı. Kann die Labyrinth- 
kapsel zerstört werden durch reine Druckwirkung, durch den Druck 
eines wachsenden Cholesteatoms, oder aber 2. die Labyrinthkapsel 
wird zerstört durch granulierende rarefizierende Ostitis. Da er- 
fahrungsgemäß die reine Druckusur ein ziemlich seltenes Vor- 
kommen ist, wird man für die Mehrzahl der Fälle eine granu- 
lierende Ostitis als Ursache der Labyrinthkapselzerstörung ver- 
muten dürfen. Bei beiden Entstehungsformen des Labyrinthkapsel- 
defektes droht natürlich der Labyrintheinbruch, die Labyrinth- 
infektion; bei der reinen Druckusur aber nur, wenn aus irgend- 
welchen Gründen eine Verschlimmerung eintritt. Reine Druck- 
wirkung wird wohl kaum jemals die Endostschicht durchbrechen. 
Anders verhält es sich bei Zerstörung der knöchernen Labyrinth- 
kapsel durch granulierende Ostitis. Letztere kann infolge der ihr 
innewohnenden Energie das Endost durchbrechen und so in das 
häutige Labyrinth einbrechen. Geschieht dies, und kommt es auf 
diese Weise zu einer Infektion des Labyrinthes, so braucht es, wie 
wir jetzt ganz bestimmt wissen, nicht zur völligen Labyrinthver- 
nichtung zu kommen. Bei Einbruch einer granulierenden Entzündung 
im Bereich der Bogengänge kann selbst die Schneckenfunktion bis 
zu einem gewissen Grade erhalten bleiben. Wenn wir in einem ge- 
gebenen Falle von chronischer Mittelohreiterung und Cholesteatom 
mit Gehör und erhaltener Reflexerregbarkeit für den kalorischen 
und Drehreiz Kompressionsnystagmus auslösen können, so wissen 
wir von vornherein noch nicht, welcher Art der Prozeß ist, der zur 
Zerstörung der Labyrinthkapsel geführt hat; wir wissen nicht, wie 
weit der Prozeß gegen das innere Ohr schon vorgedrungen ist; wir 
wissen nicht, ob der Prozeß am Endost haltgemacht, oder ob er 
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das letztere bereits durchbrochen hat. Nur länger dauernde klinische 
Beobachtung kann uns vielleicht einige Anhaltspunkte für eine 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose über Art und Ausdehnung des Pro- 
zesses liefern. Ist das Gehör relativ gut, bleibt es gut, bleibt auch 
die Reflexerregbarkeit des Bogengangapparates besonders für den 
kalorischen Reiz unter sonst gleichen Zuleitungsbedingungen dau- 
ernd gleich stark, so ist anzunehmen, daß ein unkomplizierter Laby- 
rinthkapseldefekt, eine Druckusur vorliegt. Nimmt das Gehör, 
nimmt die Reflexerregbarkeit für den kalorischen Reiz ab, oder aber 
stellt sich im Gegenteil nach Beseitigung bzw. nach Besserung des 
ursächlichen Mittelohrleidens eine wesentliche Hörverbesserung ein, 
die sich schwer allein aus dem Zurückgehen der Entzündungser- 
scheinungen im Mittelohr erklären läßt, so ist es wahrscheinlich, 
daß es sich um eine primär proliferierende Labyrinthitis (Zange) 
handelt. Da, wie schon gesagt, die Druckusur ein seltenes Vor- 
kommnis ist, die Zerstörung der Labyrinthkapsel viel häufiger durch 
eine granulierende Ostitis verursacht wird und letztere häufig das 
Endost durchbricht und ins Labyrinthinnere einbricht, ohne daß 
deshalb die Labyrinthfunktion erloschen zu sein braucht, so wird 
man gut daran tun, hauptsächlich auch in Rücksicht auf unser thera- 
peutisches Handeln, alle Fälle von chronischer Mittelohreiterung 
mit Kompressionsnystagmus als labyrinthinfiziert zu betrachten. 
Wir werden bei unserem therapeutischen Vorgehen bedacht sein 
müssen, den ursächlichen Mittelohrprozeß zur Heilung zu bringen, 
unter Vermeidung alles dessen, was irgendwie den zu vermutenden 
entzündlichen Prozeß im Labyrinth anreizen und propagieren könnte. 
Unsere Therapie wird infolgedessen eine möglichst schonende, 
konservative sein müssen; jedes brüske Vorgehen verbietet sich 
auf Grund obiger Überlegungen von selbst. Bei chronischen Mittel- 
ohreiterungen mit Kompressionsnystagmus und erhaltenem Gehör 
ist deshalb jeder operative Eingriff möglichst zu vermeiden. Eine 
Operation darf nur dann vorgenommen werden, wenn sich eine 
solche aus anderen zwingenden Gründen nicht umgehen läßt. 
In der Erlanger Klinik werden schon seit Jahren alle Fälle von 
chronischer Mittelohreiterung mit Kompressionsnystagmus nach 
diesen Grundsätzen mit gutem Erfolge behandelt Bei keinem 
unserer konservativ behandelten Fälle ist — vorausgesetzt, daß 
sie regelmäßig und lange genug in Behandlung geblieben sind — 
eine weitere Komplikation eingetreten; bei allen Fällen ist das Ge- 

hör zum mindesten gleichgeblieben, häufig war eine nicht unwesent- 
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liche Gehörverbesserung zu verzeichnen, eine Hörverbesserung, die 
nicht etwa allein auf die Ausheilung bzw. Besserung der Mittel- 
ohreiterung zu beziehen gewesen wäre, sondern die offenbar auch 
mitbedingt gewesen ist durch das Zurückgehen eines vermutlichen 
entzündlichen Prozesses im Bogengangsapparates, ähnlich wie in 
dem oben mitgeteilten Falle Lederer. 


Bei den konservativ behandelten Fällen mit Kompressions- 
nystagmus hat sich die Labyrinthkapsellücke in allen Fällen wieder 
geschlossen (knöchern), was wohl aus der dauernden Nichtmehr- 
auslösbarkeit des Drucksymptoms geschlossen werden kann, wäh- 
rend ein solcher knöcherner Verschluß des Defektes bei einem Falle, 
der aus anderen Gründen radikal operiert werden mußte, nicht erzielt 
werden konnte. Bei diesem Letztgenannten sieht man auch heute 
noch, nachdem bereits mehrere Jahre seit der Radikaloperation ver- 
gangen sind, am ampullären Schenkel des horizontalen Bogen- 
ganges eine mehrere Millimeter lange dunkel erscheinende, von 
glatter Epidermis überzogene Delle, deren vorsichtige Berührung 
mit der Wattesonde heftiges Schwindelgefühl und starken horizon- 
talen Nystagmus auslöst. 


Müssen Fälle mit Kompressionsnystagmus operiert werden, 
so ist, wie Scheibe!) schon IgIo hervorgehoben hat, jegliches 
Suchen nach dem Defekt, jedes Sondieren des Defektes, ja jedes 
Berühren desselben peinlichst zu vermeiden. Beim Verband wird 
es sich empfehlen, die Tamponade nicht zu fest, sondern möglichst 
locker auszuführen. Nach der Operation soll der Verband, um jede 
Sekretstauung zu verhüten, tunlichst schon nach 3—4 Tagen ge- 
wechselt und baldmöglichst zur tamponlosen Behandlung über- 
gegangen werden. 


Unser Material steht zahlenmäßig dem von Ruttin mitge- 
teilten gegenüber weit zurück; doch ist es immerhin groß genug. 
das Krankheitsbild der sogenannten zirkumskripten Labyrinthitis 
in allen seinen Einzelheiten und Möglichkeiten genau zu beob- 
achten und zu erforschen. 


Resümierend möchte ich die Folgerungen aus meinen Aus- 
führungen in folgenden Sätzen zusammenfassen: 

Das tatsächlihe Vorkommen einer primär zirkumskripten Laby- 
rinthitis ist noch nicht einwandfrei bewiesen. 


1) Scheibe: Verhandlungen der Deutschen Otologischen Gesell- 
schaft 1910. 
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Bei der primär wuchernden Labyrinthitis (Zange) handelt es 
sich mit Wahrscheinlichkeit nicht um eine primär zirkumspripte 
Labyrinthitis, sondern um einen in seinem Hauptherd vielleicht 
zwar relativ begrenzten, im übrigen aber um einen diffusen Prozeß. 

Zirkumskripte Labyrinthitis ist ein klinischer Begriff, ein 
Symptomenkomplex. Die tatsächlichen im Labyrinthinnern vor- 
handenen anatomischen Veränderungen brauchen dem Namen in 
keiner Weise zu entsprechen. | 

Dem mit zirkumskripter Labyrinthitis bezeichneten Krank- 
heitsbilde kann zugrunde liegen ein reiner Labyrinthkapseldefekt 
oder eine primär wuchernde Entzündung nach Zange. 

Die Therapie ist in den Fällen von chronischer Mittelohreite- 
rung mit Kompressionsnystagmus am zweckmäßigsten konservativ; 
jeder operative Eingriff ist, wenn möglich, zu vermeiden. 


68. Herr Halle (Charlottenburg): Die Bedeutung der 
Myalgien für Diagnostik und Therapie in der Rhino- 
Otologie. 

Meine Herren! Wenn ich an dieser Stelle noch einmal ein- 
dringlich und nachdrücklich darauf hinweisen will, welche außer- 
ordentliche Bedeutung für uns die Kenntnis der muskulären Er- 
krankungen hat, die unter dem Namen Myalgien, auch Schwielen, 
Knoten, Nervenpunkte genannt, beschrieben werden, so sehe ich 
mich dazu durch immer wiederkehrende Erfahrungen als Arzt und 
Lehrer veranlaßt. Ich habe im Jahre r911 in der Berliner Otologischen 
Gesellschaft über dieses Gebiet einen Vortrag gehalten und habe 
ihn in der „Monatsschrift für Ohrenheilkunde“ veröffentlicht’). 
Ich habe in immer wiederholten Demonstrationen in der Berliner 
Otologischen und Laryngologischen Gesellschaft auf die große Be- 
deutung dieser Erkrankungen für uns hingewiesen. Aber Vortrag 
und Krankenvorstellungen begegneten ungläubiger Ablehnung und 
erst nach Jahren vereinzelter Zustimmung. Die Publikation ist 
fast unbeachtet geblieben, abgesehen von Briefen einer Anzahl von 
Kollegen, die mir lebhaft dankten, weil ihnen dadurch eine Er- 
klärung für manche ihnen unklare Krankheitsbilder gegeben wurde. 

Dafür sche ich jedoch in ununterbrochener Folge Kranke, bei 
denen Fachkollegen, Nervenärzte und Internisten wichtige dia- 


1) Halle, Myalgien in der Ohrenheilkunde: Monatsschrift für 
Ohrenheilkunde ıg9r1. 


ur 
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gnostische und therapeutische Irrtümer begangen haben, Kranke, 
die vielfach jahrelang wegen schwerer Kopfschmerzen, Ohrensausen, 
Schwindelerscheinungen vergeblich behandelt und oft genug ein- 
greifend operiert worden sind. Ich sehe bei mir junge und er- 
tahrene Fachärzte, die diesen Dingen völlig ahnungslos gegenüber- 
stehen, die meine Darlegungen und Demonstrationen meist mit 
größter Skepsis entgegennehmen, weil ihnen niemand vorher von 
diesen Fragen berichtet hat. Erkennen sie aber erst die Wichtig- 
keit dieser Leiden, was unter der Wucht der Tatsachen meist sehr 
schnell geschieht, dann berichten sie mir bald über diagnostische 
und therapeutische Erfolge, die sie selber völlig überraschen. 

Es liegt jedoch im dringenden Interesse unserer Fachwissen- 
schaft, daB die Kenntnis dieser Dinge Allgemeingut wird, und des- 
wegen halte ich es für meine Pflicht, nachdem ich zehn Jahre ver- 
geblich auf einen durchgreifenden Erfolg meiner vielen Hinweise 
gewartet habe, an dieser Stelle noch einmal auf sie aufmerksam 
zu machen. 

Die Myalgien sind, wie ihr Name sagt, krankhafte Zustände in 
der Körpermuskulatur, die mehr oder minder starke örtliche 
Schmerzzustände bedingen können, die aber fast noch häufiger sehr 
beträchtliche ausstrahlende Schmerzen verursachen. Sie bestehen 
in einer Art krankhaften Spannungszustandes der Muskulatur, von 
Müller Hypertonus genannt?), der die mannigfachsten Symptome 
hervorrufen kann. Es finden sich in der ganzen Körpermuskulatur 
örtliche schmerzhafte Stellen, Schmerzpunkte genannt, wohl frag- 
los identisch mit den von Cornelius beschriebenen „Nerven- 
punkten“ oder mit den von Edinger so benannten Schwielen, 
die andere Ärzte „Knötchen‘“ nennen. Am weitaus häufigsten aber 
finden sich diese schmerzhaften Stellen in dem Sternokleido- 
mastoideus und im Kukularis. Als erster hat sich wohl Rosen- 
bach eingehender mit dieser Frage beschäftigt und nachdrücklichst 
ihre Bedeutung betont. Andere Autoren haben seine Angaben 
bestätigt und erweitert. Aber bedauerlicherweise sind sie trotzdem 
außerordentlich wenig bekannt geworden und keineswegs als All- 
gemeingut zu betrachten, und auf ihre Wichtigkeit für uns hat außer 
mir niemand hingewiesen. 

Die Myalgien, die sich an Rumpf und Extremitäten finden, 
haben für uns gewöhnlich mehr untergeordnete Bedeutung. 


2) A. Müller, Der muskuläre Kopfschmerz: Deutsche Zeitschrift 
für Nervenheilkunde Bd. 40. 
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Immerhin ist es nicht gleichgültig, zu wissen, daß sie am Bein zum 
Hinken Veranlassung geben, am Abdomen ein Ulcus ventriculi, eine 
Appendizitis, eine Cholelithiasis vortäuschen können. Und diese 
Täuschung ist zuweilen so vollkommen, daß sich erfahrene Kliniker 
haben täuschen lasseri. Wichtiger für uns ist schon ein Brustdruck 
oder -schmerz, und wenn möglicherweise eine Pyorrhöe Veran- 
lassung zu Zahnfleischhautblutungen gegeben hat, so wird leicht 
einmal an eine beginnende Tuberkulose gedacht. 

Ungleich wichtiger für uns aber sind die Myalgien, die sich in 
der Kopf- und Schultermuskulatur finden. Diese rufen Symptome 
hervor, die mit denen oft völlig übereinstimmen, die wir bei Er- 
krankungen des Mittelohres oder der Nebenhöhlen zu finden ge- 
wohnt sind. In vorderster Linie steht der Kopfschmerz. Er 
kann von mäßigem Druckschmerz, leichtem, aber oft dauerndem 
Eingenommensein des Kopfes bis zu schier unerträglichem 
Kappenkopfschmerz und Stirndruck alle Grade annehmen. Der 
Patient gibt an, er könne nicht mehr denken, habe das Gefühl, 
wie wenn ein Brett vor dem Kopf wäre; er klagt über Flimmern 
vor den Augen, Schwindelgefühl, ja nicht selten auch über Er- 
brechen. Es kann so der typische Menieresche Symptomen- 
komplex bestehen, der seine Ursache nur in den Myalgien hat, und 
den man durch geeignete Behandlung völlig beseitigen kann. 

Dieser Kopfschmerz ist gerade am Morgen besonders stark. 
Anstatt daß der Patient erfrischt aufwacht, empfindet er alsbald 
einen quälenden Druck in der Stirngegend und über den Augen, 
der ihn müde und mißmutig macht. Im Laufe des Tages pflegt er ` 
nachzulassen, hält aber auch oft während des ganzen Tages an, so 
daß der Kranke nicht selten leistungsunfähig wird, zumal wenn der 
Kopfschmerz sich mit Ohrensausen und Schwindelgefühl kom- 
biniert. Untersucht man solche Kranken, so findet man objektiv 
oft gar nichts. Das Trommelfell zeigt keine oder geringe Ver- 
änderungen, die Gehörprüfung und Labyrinthuntersuchung ergibt 
normale Verhältnisse, das Auge und die Nase sind gesund oder nur 
so wenig verändert, daß sie die vorhandenen Symptome nicht er- 
klären. Dann komnit es sehr leicht zu der Annahme eines hysteri- 
schen Schmerzes, oder der Arzt glaubt an starke Übertreibungen. 
Und doch macht den Kundigen schon die Art der Klagen aufmerk- 
sam. Der Kranke gibt an, der Kopfschmerz ziehe sich von der 
Stirn nach hinten zum Nacken oder umgekehrt; er klagt über 
Kopfdruck und Öbhrensausen, über heftigen Schmerz schon am 
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Morgen, nachdem er zuweilen schon des Nachts deswegen nicht gut 
habe schlafen können. Er beschreibt Ausstrahlungen des Schmerzes 
nach den Wangen, nach der Nasenwurzel oder Stiche im Ohr. Ist 
kein objektiver Befund zu erheben, oft aber auch, wenn wirklich 
eine Erkrankung der betreffenden Organe festzustellen ist, deren 
Schwere jedoch nicht mit der Stärke der geklagten Schmerzen 
übereinstimmt, dann soll und muß man daran denken, ob nicht 
als Ursache dafür Myalgien anzunehmen sind. 

Die Diagnose ist verhältnismäßig einfach, wenn man nur an 
sie denkt. Die schmerzhaften Stellen, die uns hier 
interessieren, rufen örtlich oft keinerlei Symp- 
tome hervor. Sie finden sich, wie gesagt, vorzugsweise am 
Sternokleidomastoideus, und zwar hier besonders an beiden An- 
sätzen, zumal am Processus mastoideus, und etwa in seiner Mitte, 
ferner im Kukularis, besonders in seinem freien Rande, dem Schulter- 
wulst mit Ausstrahlungen nach dem Oberarm, der dem Kranken 
dann oft ermüdet und einschläft. Sie finden sich am Ansatz des 
Kukularis an der Linea nuchae, erstrecken sich auf dem Rumpf 
entsprechend der Rückenmuskulatur mehr oder minder weit ab- 
wärts und finden sich auf der Brust am freien Rande des Pectoralis 
major. Am Kopf findet man Schmerzpunkte im Okzipitalis, Fron- 
talis und Temporalis, hier aber selten isoliert, sondern fast immer 
kombiniert mit Myalgien im Kukularis oder Sternokleidomastoideuıs. 
Am Halse findet man sie nicht ganz selten auch im Sternohyoideus 
und Sternothyreoideus. Hier geben sie Veranlassung zu Klagen 
über Druckschmerz am Halse, und es wird uns nicht mehr über- 
raschen, wenn wir hören, daß solche Patienten oft sehr lange mit 
Pinselungen aller Art und Elektrisieren behandelt worden sind und 
als nervös oder hysterisch gelten, während nach’ richtiger Dia- 
gnosenstellung die Heilung unschwer gelingt. 

Bei der Diagnosenstellung kommt es durchaus auf die Art der 
Untersuchung an. Man muß die Muskulatur abtasten, aber nicht 
so, daß man einfach auf sie drückt oder sie beklopft, sondern indem 
man, wenigstens an den Muskeln, die nicht dem Knochen flächen- 
haft aufliegen, die Muskelbündel zwischen die Finger faßt und 
zwischen ihnen leicht rollt oder knetet. Ein gesunder Muskel reagiert 
darauf wenig oder gar nicht, der kranke aber oft schon bei ganz 
leichter derartiger Untersuchung mit heftigster Abwehrbewegung. 
Der Kranke verzieht das Gesicht schmerzhaft, weicht zurück, be- 
klagt sich über Härte der Untersuchung, selbst wenn man sehr vor- 
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sichtig gewesen ist, so daß man gut tut, ihn vorher darauf hinzu- 
weisen, daß die Untersuchung vielleicht nicht schmerzlos sein 
würde. Allerdings muß man dabei Vorsicht walten lassen, damit 
der Kranke nicht aufmerksam gemacht wird, weil der noch nicht 
geübte Untersucher sonst leicht getäuscht werden könnte. Es 
kommt vor, daß bei nicht zu Anfang zartester Untersuchung ein 
Patient mit starken Myalgien vor Schmerzen aufschreit. Der zu 
skeptische Arzt wird zuerst leicht geneigt sein, Übertreibungen an- 
zunehmen. Aber man kann sich schnell überzeugen, daß derselbe 
Kranke beim Untersuchen anderer Muskelgruppen gar keinen 
Schmerz angibt. Es kommt nicht selten vor, daß beide Seiten 
symmetrisch erkrankt sind. Aber oft genug ist auch die eine Seite 
völlig frei von Schmerzpunkten, während die andere aufs heftigste 
reagiert. 

Peritz!) gibt an, daß an diesen Stellen nicht nur die Muskeln 
auf Druck schmerzhaft sind, sondern daß zumeist auch die Haut 
über ihnen gegen Nadelstiche hyperalgetisch ist, wie schon 
Rosenbach festgestellt hat. Immer fand Peritz eine Hyper- 
algesie gegen den faradischen Strom, der als unangenehm bren- 
nender Schmerz angegeben wird, im Gegensatz zu dem prickeln- 
den Gefühl beim Gesunden. So kann man nach Peritz mittels 
kleiner Kugelektrode die erkrankten Partien ausfindig machen, 
und er konnte feststellen, daß die Patienten selbst bei geschlossenen 
Augen immer dieselben Punkte bezeichneten, an denen die Emp- 
findung vom Prickeln zum brennenden Schmerz überging. Auch 
fand er tiefe Nadelstiche ebenso wie das Einspritzen geringer Quan- 
titäten von Kochsalzlösung (0,2/100,0) an den kranken Stellen als 
abnorm schmerzhaft, während an den gesunden kein Schmerz wahr- 
nehmbar war. 

Müller untersucht seine Kranken im Liegen nach vor- 
heriger Einschmierung der Haut mit einer Schleimabkochung und 
meint, auf diese Weise sicherer die erkrankten Stellen herausfinden 
und behandeln zu können. Er findet am erkrankten Muskel 
1. Schwellung, 2. Faserverhärtung, 3. Spannungserhöhung (Hyper- 
tonus), 4, Insertionsknötchen. 

Ich kann und will hier auf die Einzelheiten nicht näher ein- 
gehen, weil sie uns viel zu weit führen würden. Es empfiehlt sich, 


1) Peritz. Über Ätiologie und Therapie des neurasthenischen Kopf- 
schmerzes, des neurasthenischen Schwindels und der Migräne: Medizinische 
Klinik 1906, Nr. 44—46. 
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die Arbeiten im Original nachzulesen. Nur möchte ich sagen, 
daß es mir trotz aller Mühen weder bei zartester noch bei tief ein- 
greifender Untersuchung möglich war, Knötchen an den Insertions- 
punkten der Muskeln zu finden. Bei genügender Entspannung der 
betreffenden Muskeln verschwanden die von mir zuerst als Knöt- 
chen angesprochenen Stellen immer vollständig. Doch mag das 
an meiner für diese Dinge nicht genügend ausgebildeten Sensibilität 
der Fingerspitzen liegen. 

Die flächenhaft aufsitzenden Muskeln untersucht man am 
besten, indem man sie gegen den Knochen leicht reibend andrückt, 
ebenso den Ansatz des Kukularis an der Linea nuchae. Hier ist 
auf die Austrittsstellen der Nerven zu achten, also besonders auf 
den Okzipitalis, den Frontalis und Supraorbitalis. Hier können 
reine neuralgische Schmerzen festgestellt werden, nicht selten aber 
werden die Nerven schmerzempfindlich nur durch die Erkrankung 
der Muskulatur. 

Die hauptsächlichen, immer wieder feststellbaren Schmerz- 
punkte stimmen durchaus mit den „Nervenknotenpunkten“ von 
Cornelius überein. Ich möchte es auch hier wieder dahin- 
gestellt sein lassen, ob die Erkrankung der Muskulatur das Primäre 
ist, in der natürlich die Nervenendstellen besonders empfindlich 
sind (was mir das wahrscheinlichere zu sein scheint, weil man am 
freien Muskel den ganzen Muskelbauch schmerzempfindlich findet), 
oder ob die Erkrankung des Nerven als die Grunderkrankung an- 
zusehen ist. Wichtig war mir, festzustellen, daß bei einer Reihe von 
Kranken, die ich von Cornelius salı, oder die ich ihm schickte, 
die Krankheitserscheinungen durch beide Behandlungsmethoden 
gebessert oder geheilt wurden. 

Die Myalgien finden sich vorzugsweise beim weiblichen Ge- 
schlecht, aber auch bei zahlreichen muskelkräftigen Männern habe 
ich sie, ebenso wie Müller und Peritz, feststellen können. Sie 
finden sich nicht selten schon in jugendlichen Alter. Ich habe sie 
bei Kindern von sechs Jahren in seltenen Fällen, aber ausgesprochen, 
beobachtet. Und man findet sie bei Männern von 60 Jahren und 
darüber. Es geht also unmöglich an, diese Schmerzen auf Hysterie 
zu beziehen, zumal sie bei demselben Individuum, wie schon betont, 
durchaus einseitig oder auf wenige Muskelgruppen beschränkt sein 
können, was der Untersuchte ja ebensowenig vorher weiß wie der 
Untersucher. Ich habe auch viele Kollegen beobachtet, die wegen 
ihrer oft als rasend geklagten Kopfschmerzen vergeblich bei Neu- 
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rologen und anderen Ärzten Heilung gesucht hatten, und die zu 
mir kamen in der Annahme, es könne sich doch um eine larvierte 
Stirnhöhlenerkrankung handeln. Oder es waren Fachkollegen, die 
in meiner Poliklinik die entsprechenden Fälle mitbeobachtet hatten 
und an sich selber oder an ihren Angehörigen diese Myalgien als 
Ursache ihrer lange vergeblich behandelten Schmerzen feststellen 
und durch geeignete Behandlung endlich heilen konnten. 

Als disponierende Momente kommen Anämie, Chlorose, rheu- 
matische Veranlassung in Frage. Die Art der Körperlage während 
der Bettruhe kann eine Rolle spielen, auch das Entblößen der - 
Schulter des Nachts oder bei Zugluft, mangelnde körperliche Be- 
tätigung usw. 

Geben die Myalgien ohne entsprechenden lokalen Befund 
schon sehr oft Veranlassung zu Fehldiagnosen, so häufen sich diese 
und falsche Indikationstellungen in einer Weise, die viele erfahrene 
‚Fachärzte nicht für möglich halten würden, wenn sich örtliche Er- 
krankungen vorfinden. 'Es ist in der Tat nicht immer leicht, wenn 
ein Patient über stärkste Kopfschmerzen klagt, die etwa nach der 
Schläfe hin ausstrahlen, und wenn bei ihm etwa eine akute Mittel- 
ohreiterung besteht, die mehr oder minder reichlich Eiter ab- 
sondert, wenn der Patient bei Druck auf den Processus heftige 
Schmerzen angibt und in bekannter Weise zurückzuckt — es ist 
nicht immer leicht, in solchen Fällen zu entscheiden: Liegt hier 
eine Mastoiditis vor, die alsbald operiert werden muB, oder sind 
es die vorhandenen starken Myalgien, die die entsprechenden 
Symptome machen? Zuweilen hilft hier die Doppelseitigkeit der 
Myalgien. Ich habe aber nicht gerade selten auch Fälle beobachtet, 
wo eine einseitige Mittelohreiterung mit einseitigen schweren 
Myalgien kompliziert war, und wo die Entscheidung angesichts der 
Schmerzen sehr schwer wurde. Es war dann ein Triumph, wenn 
ich glaubte, die Operation ablehnen zu sollen, weil ich annahm, daß 
die Mittelohreiterung nicht die Ursache der Mastoidschmerzen war, 
und wenn dann die Eiterung glatt abheilte und die nichtbehandelten 
Myalgien bestehenblieben und die gleichen Erscheinungen weiter 
hervorriefen, bis diese nach entsprechender Behandlung der 
Myalgien ebenfalls verschwanden. 

Sehr schwer kann die Indikationsstellung werden, wenn sich 
Myalgien mit einer Erkrankung der Stirnhöhle oder des Siebbeins 
komplizieren. Man kann da merkwürdige Dinge erleben. Wird 
nämlich in Unkenntnis der Myalgien oder in unrichtiger Indika- 
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tionsstellung bei solchen Fällen die Stirnhöhle von außen operiert, 
so wird regelmäßig, auch wenn in der Stirnhöhle ein geringer Be- 
fund erhoben wurde, der Kopfschmerz auf dieser Seite schwinden. 
Aber er kehrt ganz sicher nach zwei bis drei Monaten zurück, 
wenn die Höhle auch völlig ausgeheilt ist. Die Erklärung dafür 
glaube ich darin suchen zu müssen, daß bei der Operation das 
Periost durchschnitten und zum Teil abgeschoben wird. Dann kann 
der Muskelzug nicht mehr wie vorher von hinten über die Galea 
hinweg auf den Frontalis einwirken. Die Spannung ist größten- 
teils aufgehoben, und der Patient ist schmerzfrei. Ist die Wunde . 
aber völlig geheilt, so wirkt die Muskelspannung in alter Weise, und 
der Schmerz tritt wieder auf. 

Die gleichen Beobachtungen kann man nach Aufmeißelungen 
und Radikaloperationen aus unrichtigen Indikationen machen. Denn 
es kann auch da die Entscheidung außerordentlich schwer werden, 
ob man sich zu einer Operation des Ohres entschließt, oder nicht, 
wenn eine akute oder chronische Mittelohreiterung besteht, die örtlich 
nicht bedrohlich aussieht, wenn aber der Patient über Ohrensausen, 
Schwindel, starke Kopfschmerzen und Erbrechen klagt, wenn sich 
womöglich noch Flimmern dazugesellt und der Kranke angibt, die 
Gegenstände schwimmen vor seinen Augen und der Boden schwanke 
zuweilen unter ihm. Wer da nicht genauestens den Symptomen- 
komplex der Myalgien kennt und nachweisen kann, daß die Ohr- 
erkrankung wenig, die Myalgien aber viel oder alles von den Er- 
scheinungen erklärt, der wird sich leicht zu einer überflüssigen 
Ohroperation verleiten lassen, wie ich selber durch ähnliche in 
meiner ersten Arbeit beschriebene Erfahrung belehrt und gewarnt 
worden bin. 

Ich habe Fälle beobachtet, wo die Stirnhöhle wegen gewaltiger 
und unerträglicher Kopfschmerzen bis zu sechsmal (!) von außen 
ohne Erfolg operiert worden war, die ich nur durch Behandlung 
der die Schmerzen hervorrufenden Myalgien heilen konnte. Ich 
habe Kollegen in Behandlung bekommen, die 14 Jahe lang (!) von 
einem Ohrenarzt zum anderen, vom Neurologen zum Internisten 
gewandert sind, um sich von dem Ohrensausen und Kopfdruck, der 
sie unerträglich quälte, befreien zu lassen. Die Diagnose Myalgien 
war nicht gestellt worden. Sie brachte die Heilung. 

Meine Darstellungen haben in unerwarteter Weise einen un- 
anzweifelbaren Eideshelfer gefunden. Ich hatte vor zelın Jahren 
Bárány darauf hingewiesen, daß sich sein Symptomenkomplex 
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nicht selten durch die eigentümlichen Erscheinungen bei Myalgien 
erklären lasse. Er hatte es damals durchaus abgelehnt. Während 
des Naturforscherkongresses in Nauheim aber erzählte er mir, daß 
er auf merkwürdige Weise bekehrt worden sei. In Upsala sei eine 
bekannte schwedische Masseurin an ihn herangetreten und habe ihn 
darauf aufmerksam gemacht, daß sie seinen Darstellungen gelegent- 
lich mit größtem Interesse gefolgt sei, daß sie aber die von ihm be- 
schriebenen Erscheinungen in vielen Fällen durch geeignete Mas- 
sage heilen könne. Und Bárány hat sich überzeugt, daß dem 
wirklich so war, und er hat daraufhin in vielen Fällen gleiche Fest- 
stellungen machen können und sich nunmehr auch erinnert, daß 
ich ihn vergeblich schon viel früher auf diese Zusammenhänge auf- 
merksam gemacht hatte. 

Eine weitere eigentümliche Erfahrung hat Prof. Williger 
gemacht, unter dem ich während des Krieges tätig war, und dem ich 
in vielen Fällen die Ursache schwerer Symptome in vorhandenen 
Myalgien darlegen konnte. Er war, wie die meisten Kollegen, zuerst 
mehr als skeptisch. Dann aber hat er sich durchaus von der Richtigkeit 
meiner Darlegungen überzeugen müssen, und er fand zu seiner 
großen Überraschung bei einigen Patienten, die mit heftigen Zahn- 
schmerzen zu ihm kamen, die vergeblich behandelt worden waren, 
und bei denen er keinen lokalen Befund erheben konnte, als Ur- 
sache dieser Schmerzen ausgesprochene Myalgien, nach deren Be- 
handlung der Zahnschmerz schwand! Ich selber habe später 
einigemal Patienten gefunden, die spontan bei der Behandlung der 
schmerzhaften Myalgien am Sternokleidomastoideus sagten: „Au, 
mein Zahn!“ obgleich die Zähne völlig gesund waren. 

Man kann durch Druck oder Massage auf die myalgischen 
Stellen gelegentlich alle Symptome hervorrufen, über die Patienten 
klagen, ohne daß man sie vorher darauf aufmerksam macht. Bei 
Druck auf die Spitze des Processus mastoideus klagen diese Kran- 
ken über Ohrensausen oder über Schwindel oder Flimmern, über 
Stirnkopfschmerzen, Ziehen in den Wangen oder in der Gegend der 
Nasenwurzel. Das gleiche kann sich beim Kneten des Kukularis- 
randes oder des Sternokleidomastoideus bemerkbar machen. Es 
kann Skotom, Kribbeln in der Zunge und Übelkeit hervorgerufen 
werden. 

Wie sind diese Erscheinungen zu erklären? Wie soll man sich 
vorstellen, daß diese Myalgien so schwere zerebrale und lokale Sym- 
ptome auslösen können? Zunächst muß man sich daran gewöhnen. 
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daß nicht nur tiefliegende Organe und die Nerven erkranken 
können, sondern auch die mächtigen Muskelgruppen und die Haut, 
und daß die Reize, die sich in diesen Körperteilen entwickelt haben, 
auf die zahlreichen Nerven einwirken müssen, die sie durchziehen 
und in ihnen endigen. In welcher Weise nun die Fortleitung der 
Reize gedeutet werden kann, dafür gibt Peritz in seiner zitierten 
Arbeit eingehende Erklärungen, die ich hier schon deswegen nicht 
wiederholen möchte, weil ich die Zeit nicht über Gebühr in An- 
spruch nehmen möchte. Nur einiges Prinzipielle sei aus ihnen 
entnommen, während die Einzelheiten im Original nachgelesen 
werden müssen. 

„Wenn an anderen Stellen des Körpers Muskeln erkranken, so 
können sie etwa durch stärkere Zugwirkung schwer eine Fern- 
wirkung über ihre Ansatz- und Ursprungspunkte ausüben, weil diese 
an festen Knochenstellen lokalisiert sind, weil die Haut über den 
meisten Körpermuskeln nicht allzu straff angespannt, nicht allzu 
fest mit den darunterliegenden Partien verwachsen ist. Ferner 
können von den meisten Körpermuskeln nicht mehrere wichtige 
Nerven mit einem Male gezerrt werden. Am Kopfe dagegen 
liegen eine große Anzahl von Nerven, die aus dem Schädelinnern 
in der nächsten Nähe der Muskelansätze heraustreten. Schließlich 
sind der Kukularis und Sternokleidomastoideus die beiden mächtig- 
sten Muskeln am Kopf, und dieser muß, als Kugel betrachtet, ein 
außerordentlich günstiger mechanischer Übertragungskörper von 
Zugwirkungen sein. Der Ansatz der genannten Muskeln befindet 
sich am Hinterhaupt an festen Knochenstellen. Es besteht hier 
zwischen Muskeln und Haut ein inniger Zusammenhang, sie lassen 
sich beim Abpräparieren nur schwer voneinander trennen. Man 
kann durch elektrische Reizung eines Akzessoriuspunktes am Halse 
feststellen, daß sich nicht nur die von diesem innervierten Muskeln 
kontrahieren, sondern man empfindet auch ‘eine Anspannung im 
Frontalis und Temporalis. Diese und andere angeführten Momente 
lassen es begreiflich erscheinen, daß die beiden großen Halsmuskeln 
imstande sind, bei einer Kontraktion einen erheblichen Zug über 
die Kopfschwarte hinweg, mit der sie einen innigen Zusammenhang 
haben, auf die mit dieser verbundenen Muskeln auszuüben und sie 
abnorm zu zerren. Zu diesen Muskeln gehört vor allem der Fron- 
talis und Temporalis. Da aber auch der Orbicularis oculi mit dem 
Frontalis in enger Verbindung steht, so ist es wahrscheinlich, daß ein 
erheblicher Zug am Frontalis sich auf diesen Muskel überträgt. 
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Noch ein zweites Moment wirkt, um den Zug und den Druck zu 
verstärken. Man kann dies als ein reflektorisches ansehen. Bei 
einer Bewegung werden die ersten anregenden Reize vom Gehirn 
aus vermittelt. Die weiteren sensiblen Reize zur Vollendung der 
Bewegung gelangen aus den sich kontrahierenden Muskeln zum 
Rückenmark und von da über die motorischen Nerven zu den 
Muskeln zurück. Jede Zusammenziehung einer Muskelfaser schafft 
neue kinästhetische Reize. So wird man es aufzufassen haben, daß 
die gezerrten Muskeln durch den sensiblen Reiz, welcher bei der 
Zerrung auf die Muskelnerven ausgeübt wird, sich noch weiter zu- 
sammenziehen. Es besteht also hier ein Circulus vitiosus. Auf diese 
Weise denke ich mir das Kappengefühl, den allgemeinen Kopfdruck 
entstanden.“ 

Durch die krankhafte Reizung infolge von dauerndem, wenn 
auch latentem Muskeldruck und Zug sucht Peritz weiterhin die 
Einwirkung auf die zahlreichen Nerven zu erklären, die am Schädel 
austreten. Es sind dies die Verzweigungen des ersten Trigeminus- 
astes: der Frontalis, Supraorbitalis, der Lakrimalis, dann Äste des 
dritten Trigeminus, nämlich der Nervus auriculo-temporalis mit 
seinen Verzweigungen, der Okzipitalis, ferner der Auricularis vagi, 
weiterhin noch der Grenzstrang des Sympathikus. 

„Das Ohrensausen und das Klingen ebenso wie die Hyper- 
akusis erscheint mir aber nicht allein als die Folge der Reizung 
des Nervus auriculo-temporali V. Zur Entstehung dieses Phäno- 
mens tragen sicherlich mehrere Umstände bei. Die Haut hinter 
dem Ohre verbindet sich ziemlich fest mit dem Ansatz des Sterno- 
kleidomastoideus am Processus mastoideus. Jede Zugverstärkung 
dieses Muskels muß also die Ohrmuschel, zum Teil auch über die 
Retrahentes, und damit den äußeren Gehörgang nach hinten ziehen, 
während der Musculus temporalis und die Haut darüber nach oben 
zerrt und diese Wirkung auf den äußeren Gehörgang und das 
Trommelfell überträgt. Dadurch werden sich im Trommelfell: ab- 
norme Spannungen ausbilden. Durch die Reizung des Ramus tym- 
panicus V. werden sich Reize über das Rückenmark zum Nervus 
tensor tympani geltend machen, und die Folge wird sein, daß es 
zu weiteren abnormen Spannungszuständen im Trommelfell kommt. 
Und diese werden sich selbstredend als abnorme Gehörsemp- 
findungen geltend machen.“ | 

Peritz nimmt weiterhin an, daß der Schwindel durch solche 
plötzlich auftretenden Spannungen am Trommelfell hervorgerufen 
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werden könnte, daß dabei aber auch der Nervus auricularis vagı 
eine Rolle spielen wird. Uns ist es bekannt, daß die Reizung dieser 
‘Nerven im äußeren Gehörgang Schwindelerscheinungen hervor- 
rufen kann. Das gleiche kann geschehen durch Druck auf den Pro- 
cessus mastoideus. Vielerlei andere Deduktionen von Peritz 
können hier nicht zitiert werden, weil uns das viel zu weit führen 
müßte. Es empfiehlt sich aber durchaus, diese in der Arbeit von 
Peritz nachzulesen. 

Was die Therapie der Myalgien anlangt, so sind die kon- 
stitutionellen Momente und die lokalen Symptome zu berück- 
sichtigen. Chlorosen, Anämien sind zu beachten, rheumatische und 
gichtische Erkrankung zu behandeln. Sehr oft finden sich bei den 
Fällen von Myalgie stark erkrankte Tonsillen, die dann zu exstir- 
pieren sind, wenn man einen durchgreifenden Erfolg erzielen will, 
der aber nicht alsbald nach der Exstirpation und allein durch sie 
und auch nicht immer zu erwarten ist. Von großen Vorteil sind 
Wärmeapplikationen in jeder Form, Heißluft, Thermophor, elek- 
trische Heizkissen, Thermopenetration, auch Dermothermasalbe. 
(symnastische Übungen der Muskulatur sind anzuraten, ebenso 
wirkt oft recht gut die vorsichtige galvanische Behandlung mit 
3—5 Milliampere. 

Peritz hat in zahlreichen Fällen die Injektion von Kochsalz 
meist zusammen mit ılsige Novokainlösung ausgeführt und 
rühmt sehr seine damit erzielten Erfolge. Ich habe diese Injek- 
tionen jahrelang bei meinen Patienten durchgeführt und habe oft 
gute Erfahrungen gemacht. Aber die Injektionen sind recht 
schmerzhaft ın ihren Nachwirkungen und die Erfolge sind keines- 
wegs sicher gewesen, wenigstens nicht bei meinen Kranken. Ich 


habe diese Therapie deswegen als Regelbehandlung aufgegeben zu- 


gunsten der Massage, die, richtig ausgeführt, die besten Resultate 
zeitigt. Es kommt aber alles auf die Art der Massage an. Die zu- 
meist ausgeführte Klopf- oder: Streichmassage, die etwa die Mas- 
seure ausüben, sind völlig ohne Einwirkung auf dieses Leiden und, 
wie Müller betont, höchstens geeignet, die richtige Therapie zu 
diiskreditieren. Müller verlangt deswegen, daß der Arzt selber 
diese Massage ausübt, und gibt eine genaue Methodik an. Er will 
auch die Massage des ganzen Körpers ausgeführt wissen. Das wird 
für den Facharzt nicht immer möglich und rätlich sein. 

Mir gab die vorzüglichsten Erfolge das Durchfühlen und 
Durchkneten der Muskeln, indem man die freien Muskelbäuche 
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zwischen Daumen und Fingern unter Drehbewegungen hindurch- 
gleiten läßt. Man muß hierbei aber, wie betont, zu Anfang recht 
zart vorgehen, da oft eine ganz enorme Schnierzhaftigkeit besteht. 
und der Patient geneigt ist, diese Schmerzen auf ein grobes Zu- 
packen des Arztes zurückzuführen. Charakteristisch ist es; daß 
unter den knetenden und rollenden Fingern die Spannung in den 
Muskeln und die Schmerzen nachlassen. Aber man darf sich nicht 
verleiten lassen, deswegen sogleich immer stärker durchzugreifen, 
da ein sehr beträchtlicher Nachschmerz auftritt, der den Patienten 
oft nicht zur Ruhe kommen läßt. Es geht damit wie etwa mit dem 
Turnen oder Rudern nach längerer Pause. Geht man aber vor- 
sichtig vor, so kann man den Druck bald verstärken, und schließlich 
fühlt der Kranke selbst sehr festes Zugreifen nicht mehr als 
schmerzhaft oder unangenehm. Die Wirkung der Behandlung 
stellt sich ziemlich bald ein. Der Kopf wird frei, das Sausen, der 
Schwindel läßt nach und hört bald auf, die Stimmung bessert sich 
so, daß die Umgebung den Kranken, der wegen der Erfolglosig- 
keit aller Therapie sich oft aufs tiefste deprimiert fühlte und von 
einem Arzt zum anderen ceilte, gar nicht mehr wiedererkennt. 

Es ist, zumindest im Anfang, zweckmäßig, die Massage selber 
auszuführen. Ob man nun den Patienten in sitzender Stellung 
massiert, was mir für Hals und Kopf oft recht angenehm zu sein 
scheint, oder nach Müller in Ruhelage nach Finschmieren der 
Haut, das scheint mir ziemlich gleichgültig, wenn man nur die 
Muskulatur recht gut entspannt. Für die Rumpimuskulatur ge- 
lingt das natürlich in Ruhelage besser. Da man aber, wenigstens 
als Facharzt, nicht auf die Dauer die Massage allein wird durch- 
führen können, so empfiehlt es sich, daB man eine Hilfsperson 
richtig anlernt, die die Massage übernimmt. Tut das ein Kollege, 
um so besser. Immer aber ist sorgsam darauf zu achten, daB von 
der gewöhnlich geübten Massage ganz abgeschen wird; denn die 
ist so gut wie völlig zwecklos. 

In vielen Fällen erweist sich die Galvanisation als ausgezeich- 
netes Unterstützungsmittel der Massage. Allein aber hat sie mir 
selten genügend geholfen. In Ausnahmefällen greife ich auch jetzt 
noch zur Kochsakzeinspritzung, besonders an den Ansätzen der 
Muskulatur am Prozessus und der Linea nuchae. Diese Stellen 
und der Frontalis und Temporalis werden zweckmäßig in ähnlicher 
Weise massiert, wie es Cornelius bei der Nervenpunktmassage 
macht, die auf die schmerzhaften Stellen aufgesetzten Finger- 
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kuppen reiben, und drücken in vorsichtigen Kreisbewegungen die 
betreffende Gegend. 

Die Länge der Behandlung richtet sich nach der Schwere der 
Erkrankung und nach der Disposition. Zu Anfang wird täglich 
massiert, zuweilen ein Ruhetag eingeschoben. Dann können in drei 
bis vier Wochen die Beschwerden ganz geschwunden sein. In 
anderen Fällen dauert es viel länger, und es ist dringend anzuraten, 
den Kranken von vornherein darauf hinzuweisen, daß von einer 
Schnellkur nicht die Rede sein kann, wie auch Müller angibt. 
Auch muß man darauf aufmerksam machen, daß Rezidive in 
milderer Form die Regel sind, besonders bei anämischen und rheu- 
matischen Individuen. 

Achtet man aber auf alle diese Dinge, so wird man viele an- 
genehme Überraschungen erleben. Man wird seine Kranken vor 
manchem Eingriff bewahren, und man wird in Fällen helfen können, 
wo viele andere Ärzte sich mit besten Kräften vergeblich gemüht 


haben. 


69. Herr Haymann (München): Histologische Prä- 
parate einer Sinusthrumbose mit seltenem Verlauf. 


Die Präparate, die ich Ihnen hier zu demonstrieren die Ehre 
habe, stammen von einem Fall, dessen Verlauf, kurz skizziert, fol- 
gender war: 

Patient erkrankte an einer akuten genuinen rechtsseitigen 
Media, bei der in der fünften Woche wegen mastoidealer Erschei- 
nungen die Eröffnung des Warzenfortsatzes indiziert war. Dabei 
Läsion des Sinus sigmoideus. Fünf Tage darauf kam der Patient 
in unsere Behandlung. Bei der Revision der verletzten Stelle wurde 
ein eingespießter Knochensplitter und ein obturierender Thrombus 
im Sinus sigmoideus entfernt. 

Im weiteren Verlauf der Erkrankung fehlten schwerere, auf 
die Sinusinfektion zu beziehende Allgemeinerscheinungen septischer 
oder pyämischer Natur. Die Temperaturen bewegten sich im all- 
gemeinen in mäßigen Grenzen, vorwiegend um 38, zeigten nur mit- 
unter höhere Zacken und wiesen subfebrile bzw. normale Intervalle 
auf. Zeitweise bestanden stärkere Kopfschmerzen, der lokale 
Sinusbefund zeigte trotz relativer Gutartigkeit eine unverkennbare 
Tendenz zum schleichenden Fortschreiten und zu weiterer Aus- 
dehnung in zentraler und peripherer Richtung. Infolgedessen 
wurden, entsprechend dem jeweiligen Befunde, eine Reihe von Ein- 
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griffen nötig, die, etappenweise vorgenommen, schließlich zur Er- 
öffnung bzw. Ausschaltung eines Blutleiterabschnittes von der 
unterbundenen Jugularis bis nahe zum Torkular führten. Es gelang 
so auch, eine weitere Ausdehnung des infektiösen Sinusprozesses 
ın zentraler und peripherer Richtung erfolgreich zu bekämpfen und 
jedenfalls die Verschleppung beträchtlicherer Massen infektiösen 
Materials zu verhindern. Im späteren Verlauf der Erkrankung 
zeigten sich nun, allerdings nur ganz unbestimmt und vorüber- 
gehend, Erscheinungen, die den Gedanken an die Entwicklung einer 
zerebralen Komplikation nicht recht zur Ruhe kommen ließen. 
Aber die wiederholte exakte neurologische Untersuchung ergab 
keine sicheren Anhaltspunkte: weder für die Annahme und noch 
weniger für die Lokalisation einer solchen. Der Liquor war normal, 
die Kleinhirnpunktion negativ. Erst in den letzten beiden Tagen 
vor dem Exitus traten Benommenheit und linksseitige schlaffe Läh- 
mungen ein. Die Punktion und Inzision des rechten Schläfen- 
lappens ergab erweichte Hirnmassen. Bald darauf erfolgte fast 
unvermittelt der FExitus, in der sechsten Woche nach der Sinus- 
läsion. 

Die Obduktion zeigte eine eitrige Enzephalitis am unteren Pol 
des rechten Schläfenlappens und Adhäsionen der weichen Hirn- 
häute, besonders im Bereich der vorderen über dem Sinus trans- | 
versus, oberhalb des Tentoriums liegenden Partien der hinteren 
Schädelgrube. 

Dies zur Orientierung über den Verlauf des in mancher Hin- 
sicht interessanten Falles. 

Hier möchte ich nun an der Hand der histologischen Präpa- 
rate nur kurz auf den Ablauf des infektiösen Pro- 
zessesam Sinus und auf die Entstehung der zere- 
bralen Komplikation etwas näher eingehen. 

Betrachtet man die zentralen und peripheren Partien des aus- 
geschalteten Blutleiterabschnittes, so ergibt sich: 

Der oberhalb der Unterbindungsstelle befindliche Jugularis- 
abschnitt zeigt verdickte Wände, das anscheinend kollabierte Lumen 
stellt einen schmalen Spalt dar, der zum Teil durch kernarmes, zum 
Teil durch kernreicheres Bindegewebe stellenweise ganz verschlossen 
ist. An anderen Stellen ist er durch einzelne, von einer Wand zur 
anderen ziehende Bindegewebsbrücken in verschieden gestaltete 
Hohlräume zerlegt. Das Endothel ist nur hier und da noch zu 
differenzieren, an einzelnen Stellen scheint es gewuchert. 
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Weiter nach dem Bulbus zu ist das Lumen der Jugularis völlig 
von noch ziemlich kernreichem Bindegewebe, das kleine endothel- 
ausgekleidete Spalten und manchmal geringe Infiltrationsherde 
zeigt, ausgefüllt. Die Venenwand hebt sich gegen das im Lumen 
und gegen ähnliches, in der Umgebung befindliches Gewebe nur an 
‘einzelnen Strecken deutlich ab. 

Der Bulbus ist von kernarmem Bindegewebe vollkommen aus- 
gefüllt, das mit seinen Wandteilen in so inniger Verbindung steht, 
daß diese als selbständige Gebilde nur teilweise durch Farbe und 
Anordnung der Bindegewebslamellen zu differenzieren sind. Das 
den Bulbus ausfüllende Bindegewebe enthält viele kleine und 
größere, mit Endothel ausgekleidete Hohlräume und weist nur 
stellenweise geringe Infiltrationsherde auf. 

Am peripheren Ende, nahe dem Torkular, zeigt der Sinus im 
uneröffneten Bezirk folgendes Verhalten: Das Sinuslumen wird 
völlig von einem zum größten Teil organisierten Thrombus ein- 
genommen, der nur in der Mitte einen kleinen, hauptsächlich aus 
Fibrin und weißen Blutkörperchen bestehenden Kern enthält, in 
den von allen Seiten junge Bindegewebssprossen und Gefäße hinein- 
ziehen. Der Thrombus steht allenthalben mit den verdickten und 
endzündlich veränderten Sinuswänden in inniger Verbindung. Die 
äußere und obere Sinuswand zeigen etwas stärkere Veränderung, 
wie die nach dem Kleinhirn zu sehende. 

Die histologische Untersuchung bestätigt demnach die klinische 
Annahme, daß die Ausdehnung des infektiösen Sinusprozesses in 
peripherer wie zentraler Richtung zum Stillstand gekommen ist. 
Zentralwärts, im Bulbus und oberen Jugularisabschnitt, kann man 
wohl eine völlige Heilung annehmen. Peripherwärts, am Ende des 
Transversus, haben die Organisationsvorgänge gleichfalls einen 


Grad erreicht. daß man — wenn auch unter Umständen hier ein 
Fortschreiten der Infektion nach dem histologischen Pilde nicht 
absolut auszuschließen ist — doch von einem weit fortgeschrittenen 


Heilungsprozeß sprechen darf. 

Diese am menschlichen Sinus gewonnenen Bilder illustrieren 
in anschaulicher Weise die Heilungsvorgänge bei infektiösen 
Thrombosen. Sie stimmen mit unseren im Experiment gewonnenen 
Erfahrungen und Einblicken in diese Vorgänge so vollkommen 
überein, daB sie eine weitere Bestätigung für die Berechtigung der 
Übertragung solcher im Experiment gewonnener Anschauungen 
aut die menschlichen Verhältnisse bilden. 
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Vom eröffneten Sinusabschnitt, der gleichfalls in ganzer Aus- 
dehnunghistologisch untersucht wurde, interessiert hierinsbesondere 
jener Bezirk, von dem das Übergreifen des ent- 
zündlichen Prozessesaufdas Hirnerfolgte. Dieser 
umfaßt das obere Knie des Sinus sigmoideus und den Anfangsteil 
des Transversus. 

Der Sinus bildet hier, da die exzidierte Außenwand bis auf kleine 
Reste fehlt, eine nach außen offene Rinne. Diese ist mit einem zum 
größeren Teil kernarmen, zum kleineren kernreichen Granulations- 
gewebe erfüllt, das sich auch auf die angrenzende Duüraaußenfläche 
ausdehnt. In der Sinusrinne überwiegt der kernarme Charakter des 
(sranulationsgewebes, das z. T. viele kleine mit Endothel ausgekleidete 
Hohlräume aufweist und hier und da kleinzellige Infiltrationsherde 
umschließt. Es steht mit den verdickten Sinuswänden überall in 
innigem Zusammenhang, so daß stellenweise diese nur durch den 
Faserverlauf genauer zu differenzieren sind. Die nach dem Klein- 
hirn zu gelegene Sinuswand ist geringer, die nach dem Großhirn zu 
gelegene bedeutend stärker verändert. Letztere wird an einzelnen 
Stellen von Infiltrationszügen — wie man besonders an Serien- 
schnitten sieht — ganz durchsetzt. Dementsprechend liegt an der 
zerebralen Innenfläche dieser Wand, mit der Unterlage in innigem 
Kontakt stehend, ein hohes, kernreiches, zum Teil eitrig infiltriertes 
Granulationsgewebe, in dem die weichen Hirnhäute fast völlig. 
aufgegangen sind. Zerebralwärts steht es in innigem Zusammen- 
hang mit schlechtgefärbtem Hirngewebe, das bei der Herausnahme 
des Hirns hier stellenweise adhärent geblieben ist. Inmitten 
dieses Granulationsgewebes liegt eine völlig thrombosierte Vene. 
Der Thrombus ist eitrig erweicht und zum Teil durch Granu- 
lationsgewebe, in dem die laterale Venenwand aufgegangen ist, 
ersetzt. | 

Weiter peripherwärts (im Transversus) ergibt sich folgendes 
Bild: Hier finden sich an der Umbiegungsstelle der seitlichen 
Sinuswände in die nach außen anschließende Dura — die Sinus- 
außenwand ist gleichfalls exzidiert — zwei mit der Unterlage innig 
verbundene, halbkugelig ins Lumen vorspringende Granulations- 
hügel. In der Tiefe ist die Konfiguration des Sinuslumens gut er- 
halten, jedoch durch eine den Sinuswänden angelagerte flache 
Schicht alten, mit Endothel bedeckten Granulationsgewebes etwas 
verengt. Dort, wo die obere Sinusseitenwand in die angrenzende 
Dura des Großhirns umbiegt. ist sie von Granulationsgewebe und 
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Infiltrationszügen durchsetzt. Dementsprechend sieht man hier an 
der Innenfläche der Dura wiederum ein dickes, zellreiches, stellen- 
weise eitrig infiltriertes Granulationspolster, in dem die weichen 
Hirnhäute aufgegangen sind, und das wiederum in innigem Konnex 
mit dem Hirngewebe steht. In diesem Gebiet finden sich die Quer- 
schnitte zweier Venen, deren lateral gelegene Wände gegen das 
eitrige Granulationsgewebe der Umgebung kaum mehr abzugrenzen 
und die mit einem obturierenden, aus Fibrin, roten und weißen Blut- 
körperchen bestehenden, zum Teil eitrig erweichtem Gerinnsel aus- 
gefüllt sind. Schon in nächster Nähe dieses an der Innenfläche der 
Dura liegenden Granulationspolsters treten die hier nur mäßig ver- 
änderten weichen Hirnhäute wiederum zutage. 

War klinisch die Annahme eines Zusammenhangs zwischen 
den zerebralen Erscheinungen und der Sinuserkrankung schon sehr 
naheliegend und wurde diese Annahme durch den Obduktions- 
befund fast zur (rewißheit, so erbrachte doch erst die histologische 
Untersuchung einen sicheren Beweis dafür und ermöglichte einen 
genaueren Einblick in den Ort der Überleitung und in die 
Art der dabei sich abspielenden Vorgänge. 

Die Tatsache, daß ein infektiöser Sinusprozeß durch die Sinus- 
innenwand weiterschreitet und so zu schweren, bzw. letalen Kom- 
plikationen von seiten des Hirns und seiner Häute Veranlassung 
geben kann, ist bekannt, wenn auch solche Vorgänge nicht gerade 
sehr häufig zur anatomischen Untersuchung kommen. Jedenfalls 
darf man nach unseren experimentellen Erfahrungen, die nicht so 
selten bei infektiösen Sinusthrombosen das Auftreten von umschrie- 
. benen entzündlichen Veränderungen in den benachbarten Hirn- 
hauten zeigen, schließen, daß ähnliche Vorgänge auch bei der 
menschlichen Sinusthrombose wohl häufiger vorkommen, als man 
bisher annimmt. 

Bemerkenswert in unserem Falle ist aber weniger die Tatsache 
der Ausbreitung der Infektion durch die obere Sinusseitenwand als 
die Umstände, unter denen die Propagation des entzündlichen Pro- 
zesses erfolgte. Diese kam nämlich in einem Bezirk zustande, in 
dem ein Teil des in Betracht kommenden Sinusabschnittes schon 
breit eröffnet, der Thrombus ausgeräumt war, während der erst 
etwas später eröffnete angrenzende Teil einen makroskopisch gut- 
artigen thrombotischen Abschluß zeigte und unter günstigen chirur- 
gischen Bedingungen stand. Klinisch fehlten alle lokalen Anhalts- 
punkte für ein Weiterschreiten des entzündlichen Prozesses in die 
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Tiefe. Die Sinusrinne füllt sich mit gut aussehenden Granulationen, 
die.auch histologisch zum weitaus überwiegenden Teil weit fort- 
geschrittene Heilungsvorgänge erkennen lassen. 

Ein solches Verhalten ist sicher selten. Es ist aber weniger 
vom pathologisch-anatomischen wie vom chirurgischen Gesichts- 
punkt aus betrachtet, überraschend. Bekanntlich hat nach experi- 
mentellen und anatomischen Erfahrungen der entzündliche Prozeß 
bei der otogenen infektiösen Sinusthrombose eine ausgesprochene 
Neigung zur Ausbreitung in der Blutleiterwand. Entsprechend der 
hauptsächlichsten Entstehungsweise dieser Erkrankung findet man 
diese Veränderungen vorwiegend in der äußeren Wand. Doch 
können unter Umständen auch die anderen Wände mehr oder 
minder stark befallen werden. Ist nun aber die mediale stärker 
affiziert, enthält sie ein hinreichendes Depot virulenten Infektions- 
stoffes, so kann sich natürlich von hier aus die Entzündung vor- 
wiegend in der Richtung des Hirns ausbreiten, während nach außen, 
dem Sinuslumen zu, die Heilungsvorgänge überwiegen. 

Solche Erfahrungen könnten praktisch mit Recht Anlassung 
zu einem gewissen Mißtrauen gegenüber gut ausschenden Granu- 
lationen geben, mit denen sich die eröffnete Sinusrinne füllt, und 
Anhänger einer aggressiven Therapie könnten daras den nicht 
unlogischen Schluß ziehen, mit weiteren explorativen Maßnahmen 
seltener, als es bisher üblich ist, an der medialen Sinuswand halt- 
zumachen. Es ist ohne weiteres zuzugeben, daß in unserem Fall 
eine frühzeitige Inzision der medialen Sinuswand wahrscheinlich 
die Vorgänge an der Innenflache derselben aufgedeckt hätte, und 
es ist bei der relativen Gutartigkeit dieses Prozesses weiterhin mög- 
lich, daß so eine Heilung zu erzielen gewesen wäre. Allein die 
Konsequenz in diagnostisch so unklaren Fällen, wie dem vorliegen- 
den, mehr auf subjektive Eindrücke wie auf sichere Anhaltspunkte 
hin im infizierten Gebict die Dura zu eröffnen, würde im allge- 
meinen wohl weniger Nutzen bringen, als wahrscheinlich die Zahl 
zerebraler traumatisch entstandener Komplikationen in solchen 
Fällen erheblich vermehren. 


70. Herr Kahler (Freiburg i. B): Zur Behandlung der 
akuten Kieferhöhleneiterung. 

Es ist bekannt, daß die akute Kieferhöhleneiterung, ebenso wie 
die anderen akuten Nebenhöhleneiterungen häufig unter rein kon- 
servativen Maßnahmen ausheilen. Es genügen Bettruhe, größere 
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Aspirindosen, Lüftung des mittleren Nasengangs durch Kokainı- 
sierung, Kopflichtbäder. Trotzdem scheint es wünschenswert, ın 
manchen Fällen die Heilung durch Spülung vom mittleren 
oder unteren Nasengang, zu fördern. Nach meinen Erfahrungen 
kann die Heilung «dadurch doch wesentlich beschleunigt werden. 
Die Spülungen haben aber in akuten Fällen einen Nachteil: sie sınd 
oft äußerst schmerzhaft. Ich habe dies am eigenen Leibe erfahren 
müssen, als ich im Winter d. J. an einer akuten Kieferhöhlen- 
eiterung erkrankte. Bei der meist Ärzten eigentümlichen Scheu vor 
Eingriffen versuchte ich zuerst die rein konservative Behandlung 
und konnte die allgemein zugegebene angenehme Wirkung der 
Kopflichtbäder bestätigen. Allerdings hielt die Wirkung nur ganz 
kurze Zeit an. Schon am dritten Tag waren die Schmerzen, das 
dumpfe Gefühl in der Oberkiefergegend so quälend, daB ich be- 
schloß, eine Spülung vom unteren Nasengang aus vornehmen zu 
lassen. Das momentane Gefühl der Erleichterung war hervor- 
ragend. Ich atmete wie befreit auf. Doch schon nach wenigen 
Minuten setzten ganz widerliche Schmerzen ein, die durch nahezu 
acht Stunden anhielten und durch Aspirin- und Pyramidongaben 
kaum gemildert werden konnten. Da der dumpfe Druck im Ober- 
kiefer am nächsten Tag wieder ganz unerträglich geworden, ließ 
ich mich trotz der ausgestandenen Schmerzen abermals spülen. Um 
den Schmerzen vorzubeugen, kam ich auf den Gedanken, mir nach 
der Spülung die Höhle mit 2%iger Novokainlösung anfüllen zu 
lassen. Nach der Spülung mit Wasser ließ ich mir Luft durch- 
blasen und dann nach Neigung des Kopfes nach der kranken Seite. 
um das Herauslauften der Lösung zu vermeiden, die anästhesierende 
Lösung einspritzen. Der Erfolg war sehr gut. Es traten zwar 
noch Schmerzen, aber ganz erträglicher Natur, auf. Zur Kontrolle 
ließ ich später noch einmal ohne Novokainlösung spülen und be- 
kam wieder die heftigsten Nachschmerzen. Ich habe daun das Ver- 
fahren an einigen Patienten nachgeprüft und durchweg die An- 
gaben gehört, daß die Nachschmerzen nach der Spülung wegge- 
blieben oder wesentlich geringer waren, wenn die Novokainfüllung 
nach der Spülung vorgenommen wurde. Um zu verhindern, daß 
die Lösung zu rasch abläuft. schiebe ich in den unteren und mitt- 
leren Nasengang je einen Wattetampon und lasse die Patienten auf 
der kranken Seite hegen. 

Erwähnen möchte ich noch, daß ich den Eindruck gewonnen 
habe, daß die mit Novokainlösung behandelte‘ Kieferhöhleneiterun- 
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gen rascher ausheilten, was vielleicht im Sinne der SpieBschen 
Entzündungstheorie zu erklären wäre. 

Die Novokain-Adrenalinfüllung der Kieferhöhle nehme ich 
übrigens schon seit Jahren stets bei der Radikaloperation der Kiefer- 
höhlen vor, hier weniger zur Anästhesierung, die ja durch Leitungs- 
anästhesie zu erreichen ist, als zur Anämisierung der Schleimhaut. 
Sie gelingt auf diese Weise vortrefflich, man kann so oft fast blut- 
los operieren. | 

Merkwürdig ist, daß bei manchen akuten Kieferhöhleneite- 
rungen nach der Spülung gar keine Schmerzen auftreten, in an- 
deren Fällen wieder sehr starke. Es. hängt dies wohl von dem 
Grade der Schleimhautentzündung ab. Die Schmerzen entstehen 
zweifellos durch Reizung der entzündeten Schleimhaut infolge der 
Spülung; dafür spricht die prompte Wirkung der Novokainfüllung. 

Ich möchte diesen kleinen Kunstgriff, mit dem Sie Ihren 
Patienten große Schmerzen ersparen können, zur Nachprüfung 
empfehlen. 


71. Herr Manasse (Würzburg): Über eigentümliche 
Koochenveränderungen im menschlichen Felsenbein. (Mit 
4 Figuren auf Tafel X und XI) 

Meine Herren! Die ganze Diskussion der letzten Jahre über 
die feineren Knochenveränderungen bei der sogenannten Oto- 
sklerose hat Ihnen gezeigt, daß im Felsenbein, welches ja durch 
seinen normalen Aufbau eine Sonderstellung vor den übrigen 
Skeletteilen einnimmt, eine Menge von Befunden zu erheben sind, 
welche hinsichtlich ihrer Histogenese noch recht strittiger Natur 
sind. Es mag deshalb wohl erlaubt sein, hier über einige Be- 
tunde zu berichten, welche nach meinen Erfahrungen außerordent- 
lich selten sind, aber doch verdienen bekannt zu werden, um so 
mehr, als mir ihre Bedeutung noch nicht ganz klar ist, und viel- 
leicht andere Untersucher in der Diskussion über gleiche Er- 
fahrungen berichten und zur Aufklärung beitragen könnten. 


l. Konkrementbildung bei pathologischer Ossi- 
tıkatıon. (Taiel X, Fig. ı und 2.) 

Schon vor Jahren waren mir bei einer merkwürdigen peri- 
ostalen KRnochenneubildung in einem Falle von chronischem Mittel- 
ohrkatarrh eigenartige rundliche geschichtete Gebilde aufgefallen, 
über die ich Ihnen hier berichten will. 
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Es handelte sich dort um periostitische Veränderungen am 
Stapes und an der Paukenhöhlenwand, welche teils durch fibröse 
Gewebezunahme mit Verkalkung, teils durch richtige Knochenneu- 
bildung zu einer besonderen Art von Stapesankylose geführt hatten. 
Dort sah man an den neugebildeten, zweifellos metaplastisch ent- 
standenen Knochenpartien, und zwar mitten im Knochen selbst 
merkwürdige rundliche Körperchen in großen Haufen beieinander 
liegen. Sie waren gewöhnlich kugelrund, auch eiförmig, gelegent- 
lich auch biskuitförmig und hatten die Größe einer großen Platten- 
epithelzelle. Das Auffallendste an ihnen war die konzentrische 
Schichtung: in der Mitte lag eine Art Kern, ein blasses struktur- 
loses Kügelchen, um dieses herum, konzentrisch angeordnete 
Schalen, deren äußerste das Körperchen wie eine Kapsel umgab. 
Gelegentlich gingen zwei oder mehr Körperchen ineinander über, 
wodurch dann die Biskuitform herauskam. Die Färbung dieser 
Körperchen war bei Hämatoxylin-Eosin-Anwendung eine bläulich- 
rote, jedenfalls nicht so stark blau, wie man es bei reichlichem Kalk- 
gehalt antrifft; das konnte man aber feststellen, daß die konzen- 
trischen Schalen sich stärker blau färbten als die Zwischensubstanz, 
aber auf einen großen Kalkgehalt konnte ich auch bei ihnen nicht 
schließen. (Fig. 2.) | 

Was die Klassifizierung dieser Gebilde anbetrifit, so muß man 
sie zweifellos ansehen als Konkremente, die etwa gleichzu- 
setzen sind den Psammonkörperchen oder den Schichtungskörper- 
chen in gewissen Geschwülsten ; doch konnte ich mir keinen rechten 
Begriff machen von der Bedeutung dieser Befunde und habe lange 
nach gleichartigen Produkten gesucht bei anderen chronischen 
Entzündungen im Felsenbein. 

Endlich habe ich etwas Ähnliches, was zweifellos in dieselbe 
Kategorie gehört, bei einem Cholesteatomfall gefunden : da sah man 
in der Umgebung eines Plattenepithelzapfens, welcher weit in die 
Labyrinthkapsel in der Gegend des oberen Bogenganges hinein- 
gewachsen war, eine lebhafte Knochenneubildung, welche von dem 
angefressenen Knochen ausgegangen war. Und in diesem neu- 
gebildeten Knochen lagen dann massenhaft geschichtete Körper- 
chen, welche lebhaft an die soeben beschriebenen Gebilde erinnerten, 
wie Sie sich an dem aufgestellten Präparate überzeugen können. 
Da sehen Sie innerhalb des neugebildeten Knochens dunkelblaue 
(Hämatoxrvlin), sicherlich stark verkalkte Felder und in diesen in 
großer Menge die geschichteten kleinen Körperchen. meist mit 
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einem hellen Kern, umgeben von einer tiefblau gefärbten Schale, 
und zwischen beiden die mehr violett gefärbten konzentrischen 
Schichten. Diese Gebilde durchsetzen den ganzen neugebildeten 
Knochen bis hart an die Grenze gegen den alten. (Fig. 2.) Zweifel- 
los handelt es sich hier um die gleichen Befunde wie oben bei der 
periostitischen, metaplastischen Knochenneubildung geschildert, 
und es erscheint mir sehr auffallend, daß sie bei beiden Arten 
der Knochenneubildung zu finden sind. 

Über die Genese ‘und die Bedeutung dieser Konkremente kann 
ich vorläufig noch nichts aussagen; sie erscheinen mir aber so 
merkwürdig, daß ich sie hier wenigstens als objektive Befunde 
bekanntgeben wollte. 


II. Knochenerweichungin der Labyrinthkapsel. 
(Tafel XI, Fig. 3 und 4.) 


Die zweite Knochenerkrankung, welche mir ebenfalls bisher 
unbekannt war, fand sich beiderseits in der Schneckenkapsel eines 
tuberkulösen tauben 35jährigen weiblichen Individuums, welches 
sonst nur noch atrophisch-degenerative Vorgänge am Cortischen 
Organ erkennen ließ. Da sah man an allen drei Windungen, weniger 
an der dem Stapes zugekehrten Seite als an der anderen, in der 
knöchernen Kapsel eine eigentümliche Streifung, welche in der 
Basalwindung am stärksten war. Die Kontinuität des kompakten 
Knochens war hier vollständig verlorengegangen, statt dessen sah 
man viele helle Streifen oder Fasern, welche bündelförmig neben- 
einander lagen. Die Anordnung war so, daß diese Bündel von 
Streifen oder Blättern parallelfaserig lagen, an beiden Enden 
spindelig zugespitzt. Zwischen den Blättern oder Fasern der 
Bündel lagen dann noch eine helle Zwischensubstanz und einzelne 
blasse Zellkerne, stellenweise sah das Ganze aus wie Schleimgewebe. 
Bei Färbung mit Hämatoxylin-Eosin wurden die Fasern an diesen 
Stellen rosa, bei van Gieson dunkelrot, die Zwischensubstanz 
und die Zellen blieben fast farblos. Letztere erwiesen sich zweifel- 
los durch die deutlichen Ausläufer sowie durch die längliche Gestalt 
als Reste der alten Knochenkörperchen. Die Fasern sowie .die 
Zwischensubstanz bestanden ebenfalls aus Teilen des ehemals kom- 
pakten Knochens, kein Anzeichen von Bindegewebsneubildung war 
zu erkennen, die Fasern lagen zum Teil mit ihren Ausläufern noch 
in der alten Knochensubstanz und. bildeten zweifellos Teile der 
letzteren. Die Menge der so veränderten Knochenpartien war oft 
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eine recht große, so daß fast die ganze Dicke der Schneckenkapsel 
betroffen war; dann wieder nahmen sie mehr zirkumskripte, meist 
spindelige Teile ein, und an diesen konnte man feststellen, daß sie 
um kleine Gefäße angeordnet waren in der Weise, daß diese läng- 
lichen, spindeligen aufgefaserten Knochenherde von dem Gefäß der 
länge nach durchbohrt waren. 

Was die anatomische Bewertung dieser eigentümlichen Gebilde 
anbetrifft, so muß man hier zweifellos eine Art von Knochen- 
erweichung annehmen; denn die Herde waren sicher kalklos 
und sahen aus wie Bindegewebsfasern. Jedenfalls war hier an 
Stelle der Knochensubstanz Bindesubstanz getreten, die aber nach 
dem ganzen Bilde nicht etwa neu hinzugekommen war, sondern 
eben einen Teil des Knochens darstellte. Ob hier nun eine Kalk- 
beraubung, also eine wirkliche Halisterese eingetreten war, oder ob 
an jenen Stellen von frühester Jugend an eine mangelhafte Ver- 
kalkung vorhanden war, wage ich nicht zu entscheiden. Übrigens 
fand sich die Veränderung auch, wenigstens andeutungsweise, an 
den knöchernen Gefäßwänden der übrigen Labyrinthkapsel; in 
anderen Felsenbeinen, die ich daraufhin prüfte, habe ich sie stets 
vermißt, nur fand ich Spuren davon in dem Felsenbein eines eben- 
falls tuberkulösen Individuums. Natürlich habe ich auch daran 
gedacht, ob es sich hier etwa um kadaveröse Erscheinungen 
handeln könnte, diesen Gedanken aber nach eingehender Be- 
sprechung mit Herrn M. B. Schmidt an der Hand der Präparate 
ablehnen müssen. 

Und wenn ich auch über die Bedeutung dieser eigentümlichen 
Knochenerweichung mir absolut nicht klar bin, so glaubte ich doch 
sie Ihnen bekanntgeben zu müssen, um eventuell von anderen 
Kollegen Auskunft über ähnliche Befunde zu erhalten. 


72. Herr A. Rethi (Budapest): Meine Erfahrungen mit 
meinem Tonsillektomieverfahren in tausend Fällen. 


Seit elf Jahren wende ich mein Verfahren an zur radikalen 
Entfernung der Mandeln, welches ich seit meiner Publikation tech- 
nisch verbessert habe. 

Bei dieser Gelegenheit wünsche ich nicht mit den Streitfragen 
mich zu beschäftigen; ich will bloß meine Technik schildern und 
meine Resultate vorlegen. Doch möchte ich betonen, daß der in- 
dikationslose Tonsillektomiefuror als ein großer Fehler zu betrach- 
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ten ist, wie auch «der grundlose Abscheu vor dieser beinahe ge- 
fahrlosen Operation in streng indizierten Fällen als absolut un- 
richtig bezeichnet werden muß. è 

Zur \nästhesie nehme ich 1%ige Novokainlösung mit Supra- 
renin (Tonogen). Einstichspunkte: 1. oberhalb des oberen 
Mandeipoles seitlich vom Zäpfchen, wo ich oberflächich ı ccm 
Novokainlösung einspritze; 2. am vorderen Gaumenbogen, in der 
Mitte der Mandellänge, 11, cm vom Rande des vorderen Gaumen- 
bogens, wo ich retrotonsillär, in einer Tiefe von I cm ca. 1,5 ccm 
lösung einspritze; 3. im unteren Drittel injiziere ich ebenfalls 
1,5 ccm; 4. am unteren Pole der Mandel, hinter dem vorderen 
Gaumenbogen in I cm Tiefe 1,5 ccm und 5. vor dem hinteren 
Gaumenbogen 1,5 ccm. Nach der Injektion warte ich pünktlich 
zehn Minuten; nur in dem Falle kann ich eine vollständige Schmerz- 
losigkeit erwarten, wenn ich die Operation nicht früher beginne. 

I. Phase: Die Zunge wird mit einem Spatel abgedrückt und 
eine Tonsillenzange appliziert auf die Tonsille; der 
Spatel wird entfernt, die Mandel wird nach vorne und medial an- 
gezogen; dadurch wölbt sich der vordere Gaumenbogen vor, denn 
der verborgene Körperteil der Tonsille hebt die’ Schleimhaut 
plastisch vor sich. Die Konturen der Mandel sind genau zu sehen. 

2. Phase: Mit einem lFreerschen Schleimhautmesser 
schneide ich die dünne angespannte Schleimhautbedeckung ı cm 
seitlich vom freien Bogenrande, der Mandelvorwölbung ent- 
sprechend, durch. Die Schleimhautwunde ist also vertikal und 
ca. 3 cm lang. Wir können ein gewöhnliches, aber doch graziles 
Messer benutzen; in diesem Falle dürfen wir aber die Schleimhaut 
nicht schneiden, sondern müssen mit der Spitze «des Messers in 
der Richtung des Messerrücken die Schleimhaut aufkratzen, ähnlich 
wie es bei der Impfung auf der Haut üblich ist. Die Dicke der 
Schleimhaut, die wir so durchreißen, ist kaum mehr wie 0,3—0,4 mm. 
Wir müssen also sehr vorsichtig sein, damit die Kapsel der Mandel, 
welche unter dieser Schleimhaut liegt, nicht durchgeschnitten wird. 

3. Phase: Zur Enukleation der Mandeln benutze ich 
meine Expressoren, welche stumpf arbeiten, eine große Krait 
leisten und doch nicht reißen. Die Enukleation geschieht mit der 
größten Schnelligkeit und Sicherheit. Das Instrument besteht aus 
einer starken Zange, deren beide Hälften in stumpfem Winkel ab- 
gehen. Die Branchen berühren sich ohne Kreuzung an der Spitze 
des Winkels, und nach Schließung der Griffe entfernen sich die zwei 
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Hälften der Kopfpartie voneinander, und zwar beinahe ganz parallel. 
Diese entsprechen einem Rechteck, dessen Ecken abgerundet sind, 
und dessen Dicke von oben nach unten allmählich abnimmt, so daß 
es im Querschnitt abgestumpft dreieckig aussieht. An der medialen 
Platte sind mehrere nach oben gekrümmte Dorne zu sehen. Nach 
der Durchkratzung der Schleimhaut lege ich den Kopf des Ex- 
pressors in die Wundlinie, übe mit dem Zeigefinger einen Druck 
auf die rechte Branche aus und schließe die Branchen; infolge- 
dessen entfernen sich die Kopfhälften voneinander. Die laterale 
Hälfte stützt sich auf die laterale Pharynxwand, die andere übt auf 
die Tonsille einen Druck aus. So löst sich der obere Teil der 
Mandel leicht ab; jetzt stelle ich den Druck ein, lasse die Zange 
sich Öffnen, was automatisch mit einer starken „Kratzni- 
Feder“ geschieht. Neuer Druck; Schließung der Branchen; der 
größte Teil der Mandel ist frei. Nach etwa dreimaliger Schließung 
ist die Mandel abgelöst. Da die erwähnten Dorne an der medialen 
Platte appliziert nach oben gekrümmt sind, klammern sie sich an 
die Faszie an, und da sie in größerer Zahl vorhanden sind, reißen 
sie auch nicht. Wenn wir die Zange abwärts drücken, gleiten die 
Dorne auch 'glatt hinunter und gewinnen so einen neuen Aggres- 
sionspunkt. Dabei behindern sie nicht die Entfernung der Zange 
mittels Umwendung, sobald diese nötig ist. 

Bei der Benutzung der Expressoren ist es äußerst wichtig, 
darauf zu achten, daß das Instrument nicht als Elevatorium dienen 
soll. Der Griff des Instrumentes muß immer ruhig horizontal 
liegen; eine Rotation des Instrumentes verhindert die korrekte 
Ausführung der Operation. 

Ein großer Vorteil ist, daß selbst die Enuklation ganz auto- 
matisch geschieht und dadurch auch bei solchen Patienten schnell 
gemacht werden kann, die sich sehr schlecht halten. 

. 4. Phase. Der obere Mandelpol ist noch durch eine dünne 
Schicht mit der Umgebung verbunden. Mit einem Scherenschlag 
schneiden wir die Verbindung durch, wodurch der größte Teil der 
Mandel frei wird. 

5. Phase: Die so frei gemachte Mandel wird mit einer Zange 
ziemlich tief gefaßt, fest hervorgezogen und mit einer entsprechen- 
den Schlinge (Eves oder Brünings) abgetragen. Die Wund- 
ränder sind glatt, nie fransig. Gewöhnlich habe ich nach der Ent- 
fernung keine wesentliche Blutung. Wenn ein Gefäß stärker blutet, 
so fasse ich es mit einer langen Kocherschen Zange und drücke 


Erste Versammlung. au 449 


die blutende Stelle hinter derZange mit einem langen Blunk schen 
Instrument einigemal stark zusammen. Ich lege gewöhnlich in die 
Nische, zwischen den vorderen und hinteren Gaumenbogen, einen 
kleinen Tampon ein. 

So, wie ich jetzt geschildert habe, geschieht die kypisene Ope- 
ration. Wenn aber die narbige Verwachsungen sehr stark sind, 
was in 4 bis 5% der Fall ist, müssen wir den oberen Pol — meistens 
nur oben, vorne — mit einigen Scherenschlägen frei machen, und 
dann kann die Operation typisch weitergeführt werden. | 

Ich möchte mich noch kurz mit den Resultaten meiner Ope- 
ration beschäftigen. 

Wie gesagt, habe ich während elf Jahren beiläufig tausend 
Fälle operiert. Eine genaue Statistik steht mir nicht zur Verfügung, 
und so kann ich nur in allgemeinen darüber sprechen. 


Eine ernste Komplikation ist in keinem Fall eingetreten. 
Nachblutung habe ich in zwei Fällen gehabt, aber nicht gesehen, 
da sic, bevor ich ankam, binnen einer halben Stunde — ohne ärzt- 
liche Manipulation — aufhörte. Ernste Entzündung sah ich nicht, 
nur in einem Falle bekam der Patient eine Mundklemme, die aber 
nach einer Woche sich löste. Von Lungenkomplikationen habe ich 
nie etwas gesehen. 

Überhaupt glaube ich, daß betreffs der Komplikationen sehr 
viel von der Methode und von der Höhe der Manualität abhängt. 


73. Herr A. Scheibe (Erlangen): Anhaltspunkte für 
die Ausbreitung des Empyems der akuten Mittelohr- 
eiterung bis zur Dura. 


Bekanntlich läßt sich die Pachymeningitis externa gewöhnlich 
nicht diagnostizieren, sondern bildet bei der Operation einen. zu- 
fälligen Befund. In den letzten Jahren haben sich uns nun Anhalts- 
punkte ergeben, die es ermöglichen, in manchen Fällen schon vor 
der Operation die Diagnose zu, stellen. Zwei Beispiele werden 
Ihnen am besten unseren Standpunkt klarmachen. 

Ein Mann hat seit 41, Wochen akute perforative Mittelohr- 
eiterung. Es bestehen die typischen Symptome eines Empyems im 
Warzenteil, nämlich Klopfen, synchron mit dem Puls, Hammerteile 
nicht zu erkennen, rahmiger, den ganzen Gehörgang ausfüllender 
Eiter, leichte Schwellung der Außenfläche und der hinteren oberen 
(rehörgangswand. Nach 41% Wochen hört das Klopfen auf; es be- 
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steht nur mehr Rauschen, das ebenfalls synchron mit dem Puls ist 
und manchmal aussetzt. Das Klopfen bleibt auch die ganze nächste 
Woche weg, aber die anderen Symptome bestehen weiter. Ins- 
besondere wird die Menge des Austlusses nicht geringer. Es wird 
deshalb angenommen, daß das Aufhören des Klopfens nicht als 
Beginn der Heilung des Empyems aufzufassen ist, sondern daß es 
eine Entlastung des Empyems durch Durchbruch nach der Schädel- 
höhle bedeutet. Deshalb wird zur Operation geschritten. In der 
Tat findet sich der Sinus in der Empyemhöhle in Bohnengröße bloß- 
liegend und von dünnen Auflagerungen bedeckt. Der Eiter quillt 
unter Druck hervor, die Höhle ist mit dunkelroten Granulationen 
ausgefüllt. 

Ein zweites Beispiel: Herr Kollege Gugenheim bittet 
mich zu einem Konsilium nach Nürnberg. Ein Kind hat seit vier 
Wochen nach Angina akute Mittelohreiterung mit den typischen 
Empyemsymptomen: Klopfen, Nichtaufhellen des Trommielfells, 
rahmigem Ausfluß, Schwellung und Druckempfindlichkeit hinten 
am Warzenteil. An dem Tag des Konsiliums war gerade eine 
Besserung eingetreten: die Schmerzen waren geringer, die Tempe- 
ratur niedriger, das Klopfen hatte ausgesetzt. Da aber die Druck- 
empfindlichkeit unverändert war, schlugen wir trotz oder vielmehr 
wegen der anscheinenden Besserung die Operation vor, da wir eine 
Entlastung des Empyems durch Durchbruch nach der Schädelhöhle 
annahmen. Wir waren uns dabei wohl bewußt, daß Pachymenin- 
gitis externa gerade im kindlichen Alter selten ist. Die Ope- 
ration sollte am nächsten Tage ausgeführt werden. Am an- 
deren Morgen rief mich die Mutter telephonisch an und fragte, ob 
die Operation noch notwendig sei, da das Kind die beste Nacht 
seit seiner Krankheit gehabt habe. Als ich abends das Kind wieder 
sah, war auch der Vater der Meinung, daß man die Operation jetzt 
unterlassen könne, da jetzt auch der Ausiluß weniger geworden sei. 
Da wir aber die Druckempfindlichkeit unverändert fanden, be- 
standen wir darauf, daß die Operation gerade wegen der anschei- 
nenden Besserung zu machen sei. In der Tat fand sich auch m 
diesem Falle die Dura in der Empvemhöhle, und zwar an zwei 
Stellen bloßliegend. 

Ich fasse zusammen: Bei Empyen geht die Heilung, wenn sie 
auf konservativem Wege erfolgt, gewöhnlich folgendermaßen vor 
sich: Zunächst setzt das Klopfen, das bis dahin kontinuierlich war, 
einige Minuten und später ganz aus. Der Ausfluß, wenn er be- 
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standen hatte, hört allmählich auf, das Gehör nimmt zu, der kurze 
Fortsatz und der Griff des Hammers erscheinen wieder, die Tempe- 
ratur, wenn sie vorher erhöht war, wird normal, etwa vorhandene 
Druckempfindlichkeit verschwindet, und zuletzt geht auch etwa 
vorhandene Schwellung des Periosts im Gehörgang oder an der 
Außenfläche zurück. In diesem Stadium ist die Operation ein 
Kunstfehler. 

Wenn nun abweichend davon zwar das Klopfen aufhört, aber 
eins oder das andere der genannten Symptome unverändert fort- 
besteht oder gar zunimmt, so ist ein Durchbruch des Empyems 
nach der Schädelhöhle anzunehmen und die Operation angezeigt. 


So ist uns das Verhalten des Klopfens nicht nur für die Dia- 
gnose des Empyems und für die Indikationsstellung zu seiner 
Operation, sondern auch für die Diagnose der Pachymeningitis 
externa ein wichtiges Symptom geworden. 

In den Fällen von Pachymeningitis externa ohne Empyenh, 
z. B. bei Tuberkulose und schwerem Scharlach, wird uns vielleicht 
die Röntgenuntersuchung weiterbringen. 


7%. Herr Alexander Rejtö (Budapest): Über Druck- 
veränderungen des Flüssigkeitssystemes im Labyrinthe. 


Der Nervenarzt wie auch der Fachmann für Ohrenheilkunde 
finden häufig jenen Symptomenkomplex, welcher die pathologische 
Veränderung des inneren Druckes im Labyrinthe anzeigt und in 
Ermangelung einer besseren Bezeichnung Menieresche Krank- 
heit genannt wird. Wir wissen, daß der \lenieresche Sym- 
ptomenkonplex ein Fall der pathologischen Steigerung des inneren 
Druckes ist!) wie auch der Symptomenkomplex des Baranv; aber 
wir wissen auch, daß man in der alltäglichen Praxis außer diesen 
verhältnismäßig selten vorkommenden pathologischen Bildern — 
durch viel weniger ausgesprochene, mehr verschwvommene patho- 
logische Bilder — an eine Änderung des inneren Druckes erinnert 
wird. Manchmal ist nur Ohrensausen oder 'Schwerhörigkeit, ein 
anderes Mal sind Kopfschinerzen oder Schwindelgefühl jene Klagen, 
welche die Störung des Druckgleichgewichtes im Labyrinthe an- 
zeigen. Die Pathologie dieser hypothetischen Druckveränderung 
ist so wenig bekannt, die Richtung der Untersuchungen so ein- 


1) Vgl.: Orth, Pathologische Anatomie, VI. Lief. (1891), S. 84. 
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seitig, daß ich mit dem eingehenden Studium der Frage keine über- 
flüssige Arbeit zu verrichten glaube. 


Die Kleinheit sowie die anatomische Lage des Organs häufen 
beinahe unüberwindliche Schwierigkeiten vor die Untersuchungen 
der experimentellen Physiologie, so da8 wir nur auf indirektem 
Wege, mit Hilfe der Pathologie, die Druckveränderungen studieren 
können. Die bisherigen pathologischen Untersuchungen gehen von 
jener Annahme aus, daß der gesteigerte Gehirndruck, über den 
‚\quaeduetus cochleae auf das Labyrinth übergeht, und deshalb 
sollten die Fälle von gesteigertem Gehirndruck auch für das 
Studium des gesteigerten Labyrinthdruckes geeignet sein. Bei den 
bisherigen Forschern finden wir Gehirngeschwülste, Hydrozephalus 
usw., mit einem Worte: Fälle von ausgesprochener Gehirndruck- 
erhöhung, von diesem Standpunkte aus betrachtet, aufgearbeitet. 


Auf dieser Grundlage baut sich auch die Therapie auf. 
Bárány folgte den logischen Konsequenzen dieser Annahme, als 
er im Falle einer Steigerung des Druckes im Labyrinthe die Luni- 
balpunktion, bzw. die dekompressive Trepanation empfahl. Und 
gerade das Erfolglose dieser Therapie gab mir den Anstoß zur Be- 
zweifelung der Richtigkeit des Ausgangspunktes. 


Das Studium der Druckveränderungen des inneren Ohres kann 
so lange nicht begonnen werden, bis wir nicht eine sichere Grund- 
lage haben für die Verhältnisse des Entstehens sowie der Regu- 
lierung des normalen Druckes. Deshalb hielt ich es für notwendig, 
vor allem die Frage des Entstehens der Perilymphe zu studieren. 
Das Punctum saliens dieser Frage ist die Revision der Anatomie 
des Aquaeductus cochleae. Dies trachtete ich zu vollenden in 
meiner ersten diesen Gegenstand behandelnden Mitteilung), deren 
Schluß besagt, daß zwischen der Perilymphe und dem Liquor cere- 
brospinalis keine direkte (offene) Verbindung vorhanden ist, und 
daß nur irgendein indirekter Zusammenhang, durch Vermittelung 
des Lymphsvystems, annehmbar erscheint. Von der Identität dieser 
beiden Flüssigkeiten kann überhaupt nicht gesprochen werden, und 
für den Ursprung der Perilymphe müssen wir irgendeine andere 
Art suchen. Laut meiner Hypothese ist die Perilymphe nichts 
anderes als die durch die membranöse Wand des Labyrinthes — nach 
den Gesetzen der Osmose — durchgesickerte Endolymphe. Der 


1) Rejtö, Über das Flüssigkeitssystem des Labyrinthes. Monatsschrift für Ohren- 
heilkunde (1921), IV. 
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ständige und gleichmäßige Druck des Flüssigkeitssystems im 
Labyrinthe ist nach meiner Meinung das Resultat des harmonischen 
Zusammenwirkens dreier Faktoren. Der erste Faktor ist die 
ständige sekretorische Funktion der Stria vascularis und der diffe- 
rentierten Epithelzellen; der zweite ist die Osmose und der dritte 
die ständige Absorption des Venensystems. 


Dies ist der Weg, den wir verfolgen müssen, um damit, die 
Funktionsstörung dieser Faktoren in Betracht gezogen, die Ur- 
sachen des geänderten inneren Druckes auffinden zu können. Be- 
vor ich aber auf diesem Wege fortschreite, möchte ich für meine 
Hypothese weitere Unterstützungen liefern. Deshalb will ich bei 
dieser Gelegenheit die Resultate der bisherigen pathologischen 
Untersuchungen zu jenem Behufe prüfen, inwiefern sie für meine 
neue Untersuchungsgrundlage sprechen. Obzwar für die bisherigen 
pathologischen Untersuchungen, auf Grund deren die von 
Schwalbe inaugurierte Druckübermittelungstheorie steht, so 
sind jedoch ihre objektiven Befunde von absolutem Werte, w eshalb 
ich sie zur Bekräftigung meiner Theorie verwenden kann. 


Auf Grund dieser pathologischen Untersuchungen haben sich 
zweierlei gegenteilige Ansichten entwickelt, deren Vertreter eines- 
teils Steinbrügge, andererseits Ascher ist. Nachdem das 
. Wesen dieser Ansichten die Verteilung des inneren Druckes ist und, 
unabhängig von jener Frage, auf welche Art der innere Druck sich 
vergrößerte, müssen wir uns eingehend mit jenen Ansichten be- 
fassen. 

Steinbrüggel) befaßt sich in seiner die pathologische Ana- 
tomie des Ohres behandelnden Monographie in einem besonderen 
Kapitel mit den Druckveränderungen des Labyrinthes. Er teilt 
einen klassischen Fall (Seite 119) eines zwölfjährigen Knaben mit, 
der fast alle pathologische Veränderungen des gesteigerten Labv- 
rinthdruckes in sich enthält. Bei der Obduktion waren sämtliche 
Symptome des hochgradig gesteigerten Druckes am Gehirn, durch 
einen Zirbeltumor vorgebracht, vorhanden. Im rechten Auge war 
Stauungspapille und beginnende Neuritis nachweisbar. Im mikro- 
skopischen Präparate des Labyrinthes fand er die Reißner sche 
Membran, diesen alleinigen frei liegenden Teil der membranösen 
Schnecke, in großem Maße eingedrückt. Nachdem er sämtliche 


1) I. Orth, Lehrbuch der speziellen Pathologie und Anatomie. 1891. Frgänzungs- 
band von H. Steinbrügge. 
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Nebenumstände gründlich geprüft und die Überzeugung gewonnen 
hatte, daß diese hochgradige Einsenkung der Reißnerschen 
Membran, welche selbst die Cortische Bogen verdrängte, kein 
artifizielles Produkt ist, setzte er voraus, daß auch diese Verände- 
rung eine Folge des gesteigerten Liquordruckes ist. In einzelnen 
Fällen fand er eine Ausbuchtung der Reißnerschen Membran, 
in anderen eine Einsenkung, ja auch volle Impression derselben, so 
daß er daran dachte, daß diese veränderliche Situation der mem- 
branösen Wand ein Folgezustand des erhöhten Druckes der Peri- 
Iymphe oder der Endolymphe ist. 

Steinbrügge erklärt im gegenwärtigen Fall das Einsinken 
der Reißnerschen Membran in der Weise, daß der intrakranielle 
Druck durch den Aquaeductus cochleae auf die Scala tympani über- 
mittelt wurde und dann mit der Zeit über das Helikotrema auf die 
Scala vestibuli sich erstreckte und so dann hier die membranöse 
Schneckenwand eingedrückt hat; dies konnte naturgemäß nur dann 
stattfinden, wenn im Ductus cochlearis der Druck der Endolymphe 
kleiner war. Hierfür jedoch einen Beweis zu liefern, gelingt uns 
aber nicht. 

Die Situationsanomalien der e i8 n e r schen Membran, welche 
von anderen Autoren beschrieben sind, werden von Lauro- 
witsch') auf ähnliche Art erklärt. „Nachdem zwischen dem Endo- 
und Periraum keine unmittelbar kanalartige Verbindung besteht,‘ 
sagt Laurowitsch, „so kann der sofortige Ausgleich der Druck- 
unterschiede, gelegentlich der ungleichmäßigen Produktion des 
Liquors, nicht möglich sein. Derartige Differenzen des Druckes 
verursachen die Verschiebung der Reißnerschen Membran nach 
irgendeiner Seite.“ 

Im Gegensatz zu dieser Auffassung steht Aschers?) 
Ansicht. wonach das lebende Gewebe gegenüber Drucksteige- 
rungen eine große Resistenzfähigkeit besitzt, und derart kann der 
gesteigerte intrakranielle Druck, übermittelt auf das innere Ohr, 
infolge der Schutzvorrichtungen des Labyrinthes weder das Gehör 
beeinträchtigen noch in den feiner gebauten Teilen eine anatomische 
Veränderung hervorrufen. Ascher stützt scine Ansicht auf jene 
klinische Beobachtung, wonach der gesteigerteintrakra- 
nielle Druck von seiten des Gehörorganesin den 
meisten Fällen keine Symptome darbietet. Wäh- 


1) Verhandlungen 1913. Jena. 
?) Zeitschrift für klinische Medizien 1895. Bd. 27, S. 3135. 
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rend der gesteigerte Liquordruck in 95% Veränderungen des 
Augenhintergrundes hervorruft, finden wir hingegen in kaum 11% 
Symptome von seiten des Ohres’). 

Seiner Auffassung nach’ist der Druck der Endo- und Peri- 
lymphe stets gleich groß. Er behauptet, daB selbst in jenem Falle 
der Druck beider Flüssigkeitssysteme gleich groß ist, wenn aus 
irgendeinem Grunde nur in dem einen der Systeme eine Druck- 
steigerung hervorgebracht wird. Diese Behauptung können wir 
so im allgemeinen nicht annehmen. Tatsache ist, daß im Sinne der 
physikalischen Gesetze das Streben zum Ausgleich des Druckes ver- 
mittelst der Osmose besteht, falls der Druck der Endo- oder Peri- 
lymphe steigt oder sinkt; zu diesem Ausgleich ist Zeit notwendig. 
Ist die Produktion der Endolymphe stets größer als die Resorption 
(oder umgekehrt), dann kann dieser Ausgleich nicht stattfinden, 
und es entsteht natürlich ein Drucküberschuß, welcher die Stellungs- 
anderung der Reißnerschen Membran hervorrufen kann. Die 
pathologischen Präparate beweisen, daß das Druckgleichgewicht der 
Flüssigkeitssysteme des Labyrinthes tatsächlich häufig gestört ist. 
Offen bleibt aber die Frage, ob dieser auf kurze oder längere Zeit 
gestörte innere Druck klinische Symptome verursacht oder nicht. 
Ich glaube, daß diese Frage durch die experimentelle Physiologie 
geklärt werden muß. 

Die klinischen sowie die physiologischen Untersuchungen be- 
weisen, daß eine geringere Drucksteigerung die Funktion aufhebt, 
jedoch ohne anatomische, nur durch eine physikalische Störung. 

Sehr wertvolle Daten liefert noch Ascher über das Blut- 
gefäßsystem des Labyrinthes. Bei erhöhtem zerebralen Drucke 
fand er dasselbe stets stark erweitert, insbesondere am kochlearen 
Teile. Die Gefäße des Modiolus erschienen immer so wie auf einem 
injizierten Präparate. | 

Die pathologischen Untersuchungen zeigen beinahe in jedem 
Falle Veränderungen auch in dem 8. Nerven. Bei deren Bewertung 
muB aber jener Umstand in Betracht gezogen werden, daß die Ge- 
hirngeschwülste sehr oft im Laufe der Nervenstamme Metastasen 
bilden. Wir dürfen daher die Veränderungen des Nervenapparates 
nicht in jedem Falle auf Rechnung des Labyrinthdruckes schreiben. 


1) Bei Bewertung dieser Daten will ich aber betonen, daß man zu Beginn der 
neunziger Jahre unter Symptomen des Gehörorganes nur Symptome des Nervus coch- 
learis verstand (Verkürzung der Knochenleitung tiefer Töne!), weil man die Unter- 
suchungsmethoden des statischen Teiles noch nicht kannte. 
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- Die Fälle von Politzer, Habermann, Panse, 
Gomperz usw. bekräftigen die Resultate älterer Untersuchung 
und geben dazu einige lokale Symptome, wie z. B. Erweiterung des 
Porus acusticus internus. Kurz zusammengefaßt sind die Resultate 
der bisherigen pathologischen Untersuchungen bezüglich des 
Labyrinthes: 

:17, In sehr vielen Fällen fand man bei erhöhtem intrakraniellen 
Drucke im Labyrinthe keine Funktionsstörung und anatomische 
Veränderungen. | 

2. Der auf das Labyrinth sich beziehende allgemeinste Folge- 
zustand eines erhöhten Liquordruckes ist; die Erweiterung der 
Blutgefäße der Schnecke. 

3. In einzelnen Fällen ist die Lageveränderung der Reißner- 
schen Membran sichtbar, was der Beweis eines Überdruckes ist. 

Dies Resultat bestätigt meiner Ansicht nach meine Theorie, 
und zwar beweisen die pathologisch-anatomischen Befunde also 
vor allem, daß bei gesteigerteın intrakraniellen Drucke in dem 
inneren Ohre Veränderungen als Folge der Drucksteigerung in den 
meisten Fällen nicht auffindbar sind. Aus diesem Um- 
stande wurde bisher gefolgert, daß der erhöhte Labyrinthdruck 
keine Funktionsstörung und anatomische Veränderung hervor- 
bringt ; wir können aber aus diesem Umstande mit demselben Rechte 
jene Folgerung ziehen, daß in diesen Fällenein erhöhter 
Druck im Labyrinth gar nicht vorhanden war. 
Ist eine Veränderung vorhanden, so kann sie als Stauungslabyrinth 
benannt werden, analog dem Bilde der Stauungspapille. Die Be- 
deutung dieser Stauung können wir nur dann würdigen, wenn der 
pathologische Einfluß des gestörten Blutkreislaufes auf das Flüssig- 
keitssytem des Labyrinthes nach meiner Auffassung in Betracht 
gezogen wird. Die Blutfülle der Stria vascularis geht mit gestei- 
gerter Lymphabsonderung einher; die Stauung in den Venen er- 
schwert die Resorption, ja kann auch Transsudation verursachen, 
so daß beide Umstände zur Erhöhung des Druckes führen. 

Ist ein Überdruck im Labyrinth feststellbar, so kann dies nur 
eine sekundäre Erscheinung der gestörten Blutzirkulation sein. 

Alles dies weist darauf hin, daß zur Untersuchung der glaukom- 
artigen Erkrankung des Labyrinthes ein anderer Weg betreten 
werden muB, weil wir, bei gesteigertem Gehirndruck, nur das Bild 
des Stauungslabyrinthes erhalten, eventuell vereint mit sekundären 
Transsudationsdruckstörungen. | 
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ı Dieser Weg besteht aus den intensiveren Untersuchungen der- 
jenigen drei Faktoren, welche die normale Tension versichern, 
nämlich: die Sekretion, die Osmose und die Absorption. 


75. Herr Alexander Rejtö (Budapest): Tierversuche 
zum Studium der Druckveränderungen im Labyrinthe. 


Über die funktionellen Folgezustände der Änderungen der 
Druckverhältnisse innerhalb des Labyrinthes sind auf Grund patho- 
logisch-anatomischer Befunde die widersprechendsten Theorien auf- 
gestellt worden. Wenn in Betracht gezogen wird, daß der Reiz des 
statischen Teiles stets eine Druckveränderung ist, namentlich jene 
Änderung des konstanten inneren Druckes, welcher unter gewissen 
Verhältnissen in den einzelnen Teilen des Labyrinthes infolge des 
Tragheitsmomentes der Endolymphe und infolge der Schwerkraft 
entsteht, so erscheint jene Annahme als natürlich und logisch, wo- 
nach die Änderungen des inneren Druckes Störungen der Funktion 
durch Beeinträchtigung der konstanten inneren Spannung der End- 
apparate hervorrufen muB. 

Dies steht aber im Gegesatze zur Auffassung Aschers und 
seiner Anhänger, die auf pathologisch-anatomischer Grundlage be- 
weisen wollen, daß die Membranen und Zellen des Labyrinthes — 
wie jedes lebende Gewebe — der Drucksteigerung gegenüber einen 
so großen Widrstand bekunden, daß weder eine anatomische Ände- 
rung, noch eine funktionelle Beeinträchtigung erfolgt. | 

Zur Klärung dieser Frage, welche die Grundlage bildet für 
alle diesbezüglichen klinischen Untersuchungen, erschien mir der 
 Tierversuch am meisten zweckentsprechend, selbstverständlich bloß 
zur Untersuchung des statischen Teiles. Die Verminderung des 
Labyrinthdruckes wollte ich vermittelst Aussaugen der Lymphe . 
durch Labyrintlifenster erreichen, hingegen die Drucksteigerung 
mittels Eindrückens der elastischen Fenster, eventuell mittels Ein- 
spritzen von Flüssigkeit durch dieselben. Bei verändertem Drucke 
wollte ich vor allem die Änderungen des Muskeltonus beobachten, 
bzw. dessen am meisten charakteristische Form, den Nystagmus, 
und in zweiter Linie die Beeinträchtigungen der Reizbarkeit, d. h. 
die Abänderungen der kalorischen Reaktion. Meines Wissens 
wurden bisher derartige Untersuchungen noch nicht angestellt: 
denn jene Untersuchungen, welche Ewald, Breuer und andere 
bisher ausführten, wurden stets erst nach dem Aufmeißeln des 
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knöchernen Labyrinthes bewerkstelligt. Hier waren aber die 
Druckverhältnisse des Labyrinthes infolge des Abflusses der Peri- 
Iymphe wesentlich verändert. Des weiteren wirkte bei diesen Unter- 
suchungen der Druck stets nur auf je einen halbkreisförmigen 
Bogengang, so daß auch die Druckerhöhung stets nur auf einen 
Bogengang einen Reiz ausübte. Alle diese Versuche beweisen nur, 
daß die auf einen Bogengang wirkende Druckerhöhung oder Ver- 
minderung auf dessen Endapparat einen Reiz ausübt und eine 
Funktionsstörung, Nystagmus, hervorruft. Auf die allgemeine 
Druckveränderung des Labyrinthes bezieht sich nur jenes Resultat 
Ewalds, das besagt, daß infolge der Eröffnung des 
knöchernen Labyrinthes und des Abflusses der 
Perilymphe die Reizbarkeit des ganzen Laby- 
rinthes sich vermindert. Selbstverständlich konnte die 
viel später entdeckte kalorische Erregbarkeit bei den Versuchen 
Ewalds und seiner Zeitgenossen noch keine Rolle spielen. 

Auf Druckveränderung beruht auch das sogenannte Fistel- 
symptom, das ein mechanischer Reiz des Labyrinthes ist. Nach- 
dem die Fistel gewöhnlich auf dem horizontalen Bogengang sich 
befindet, ist auch das Fistelsymptom ein Resultat der Reizung dieses 
Bogenganges, d. h. die Reaktion eines Teiles des Labyrinthes. 

Meine Versuche wollte ich derart durchführen, daß der innere 
Druck des ganzen Labyrinthes womöglich gleichförmig vermindert 
oder erhöht wird und ich dermaßen nicht nur den Endapparat 
eines Bogenganges reize, sondern das Resultat «des auf sämtlichen 
Endapparaten wirkenden Reizes beobachten kann. 

Bevor ich meine Versuche begann, mußte das am besten ent- 
sprechende Tier gewählt und jene qualitativen wie auch quanti- 
tativen Verhältnisse festgestellt werden, welche bei den Tieren die 
normale kalorische Reaktion auslösen. 

Das Trommelfell des Hundes und der Katze kann mittels eines 
von mir schon vor zehn Jahren konstruierten langen Ohren- 
spiegels ausreichend inspiziert werden, obwohl das mannigfach ge- 
staltete und langknorpelige äußere Ohr viel Schwierigkeiten ver- 
ursacht. Durch dieses hindurch ist es nicht gelungen, das Trommel- 
fell auszuschneiden und in die Fenster des Labyrinthes zu gelangen. 
Selbst nach Abpräparieren des knorpeligen Teiles bietet der 
knöcherne Gehörgang noch große Schwierigkeiten, da er viel 
schmäler und relativ länger ist als beim Menschen, so daß ich beide 
Tiere zu meinen Experimenten nicht verwenden konnte. Beim 
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Kaninchen fand ich ähnliche Schwierigkeiten vor, solange ich dem 
knöchernen Gehörgang entlang experimentieren wollte; als ich aber 
nach dem Studium der anatomischen Verhältnisse erkannte, daß 
unter dem kaum 6—8 mm langen knöchernen Gehörgang die Bulla 
tympani beinahe oberflächlich liegt, welche die laterale und die 
untere Wand der Paukenhöhle bildet, ist es mir mit einem vor- 
bereitenden Eingriffe leicht gelungen, die Fenster des Labyrinthes 
zugänglich zu machen. Dieser vorbereitende Eingriff bestand 
darin, daß nach Abscheren der Haare und nach einer Novokain- 
injektion ich in der Richtung der Achse des äußeren Gehörganges 
einen ungefähr 3 cm langen Hautschnitt ausgeführt und dann die 
Weichteile von der Bulla stumpf abpräpariert habe, um nachher mit 
einem NMeißelschlag die so freigelegte Bulla zu entfernen. Bei 
jüngeren Tieren ist das Entfernen der Bullaplatte auch mit einem 
Konchotom zu bewerkstelligen. Leider bleiben die Tiere länger 
als zwei Tage nicht am Leben, selbst dann nicht, wenn ich auf 
chirurgisch reine Arbeit großes Gewicht gelegt habe. Darüber 
beklagt sich übrigens auch Prof. Högyes, indem er schreibt, daß 
nach operativen Eingriffen in der Paukenhöhle die Kaninchen nur 
sehr selten am Leben blieben. Meine Versuche habe ich stets nach 
diesem vorbereitenden Eingriff an Kaninchen ausgeführt. 

Gerade meinen Versuchen vorangehend, begann Herr Assistent 
Dr. Paul Nagy seine Untersuchungen über die kalorische 
Reaktion; er kam mir bei meinen IEixperimenten freundlichst zu 
Hilfe und unterstützte mich begeistert. Bei Mitteilung der nor- 
malen Verhältnisse stütze ich mich größtenteils auf seine Resultate. 

Zur kalorischen Reaktion benutzten wir jedesmal Leitungs- 
wasser, welches zwischen Januar bis März im Durchschnitte 10° C 
hatte. Beim Nystagmus wurde vor allem die Richtung, dann die 
Zeit und der Grad beobachtet. Beim Menschen genügt die Rich- 
tungsbezeichnung „rechts“ und „links“; bei Tieren hingegen, bei 
denen die Augen nicht in einer Ebene liegen, ist diese Bezeichnung 
unzureichend. Stellen wir uns die Achsen der Kaninchenaugen in 
einer geraden Linie eingestellt vor, z. B. bei der Bewegung nach 
rechts, so wird in der natürlichen Stellung das linke Auge nach 
vorne, das rechte nach rückwärts sich fortbewegen. Beim Men- 
schen erhalten wir auf kaltes Wasser einen Nystagmus, dessen 
langsamer Ausschlag die gleiche Richtung hat, dessen rasche Phase 
aber entgegengesetzt ist. Beim Kaninchen verzieht in diesem Falle 
die langsame Phase, auf der Seite des eingespritzten Ohres, das 


460 Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- u. Ohrenärzte. 


Auge nach rückwärts, auf der anderen Seite, nach vorne; hingegen 
zieht die rasche Phase entgegengesetzt, auf der Seite des einge- 
spritzten Ohres nach vorne, auf der anderen Seite aber nach rück- 
wärts. -Wenn wir daher sagen, daß beim Kaninchen die rasche 
Phase auf der Seite des kalorischen Reizes nach vorne zieht, so hat 
dies jene Bedeutung wie bei dem Menschen die Richtung nach der 
anderen Seite. Die Feststellung der Richtung verursachte große 
Schwierigkeiten. Selten war es möglich, beide Augen gleichzeitig 
zu beobachten. Bei der vorsichtigen Reizung der Labyrinthfenster, 
als ich meine ganze Aufmerksamkeit auf die Paukenhöhle richten 
mußte, konnte ich nicht auch selbst je eine Bewegung des Aug- 
apfels beobachten. Wir erhielten außerdem sehr häufig einen 
starken pendelartigen Nystagmus, bei dem beide Pliasen gleich- 
mäßig rasch und gleichmäßig stark waren, so daß es uns gar nicht 
gelang, die Richtung festzustellen. Die Dauer des Nystagmus wurde 
mit einer Stoppuhr gemessen, sein Stärkegrad aber durch drei Be- 
zeichnungen unterschieden, und zwar schwacher Verzug, ausge- 
sprochen zweiphasiger Nystagmus und kräftiges gleichmäßig starkes 
Zittern. 

Von den die normale kalorische Reaktion untersuchenden 
Experimenten teile ich nur zwei interessantere Fälle ausführlich 
mit, die übrigen Angaben sind Dwurchschnittsresultate vieler 
Versuche. 

Erster Versuch. Kleiner ca. 2 kg schwerer weißer Hund mit 
am Morgen desselben Tages vorher abpräpariertem äuberen Gehörgang. 
Auf der rechten Seite zeigt sich nach 340 ccm kalten Wassers lebhafter 
Nystagmus, dessen rasche Phase nach der entgegengesetzten Seite zieht. 
Das vor dem Erscheinen des Nystagmus ruhig stehende Tier setzt sich wie 
zusammensinkend nieder. Auf der linken Seite lassen wir zehn Minuten 
hindurch das kalte Wasser in den knöchernen Gehörgang einlaufen, ohne 
jedes Resultat. Da bemerken wir, daß in dem Gang sich viel Cerumen be- 
findet. Nach Entfernen desselben sinkt nach kaum zwei Minuten plötzlich 
der Muskeltonus des Hundes, er setzt sich, und es erscheint ein starker 
Nystagmus mit rascher Phase in die entgegengesetzte Richtung. Bei den 
Hunden erscheint in allgemeinen. nach 120—350 ccm kalten Wassers, der 
Nystagmus, dessen Richtung stets eine entgegengesetzt gerichtete rasche 
Phase hat und 1—2 Minuten dauert. 

Zweiter Versuch. In den vorher präparierten knöchernen Ge- 
hörgang einer mittelgroßen gesunden Katze werden 300 g kaltes Wasser 
gegossen. Es meldeten sich einige gleichmäßig starke Nystagmen, worauf 
das Tier starb. Bei Katzen erscheint im allgemeinen nach 120—200 ccm 


kalten Wassers ein %—ı Minute währender Nystagmus. dessen rasche 
Phase entgegengesetzt gerichtet ist. 
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Beim Kaninchen entsteht auf 20—300 g kaltes Wasser Nystag- 
mus, dessen Richtung eine entgegengesetzt ziehende rasche Panase 
hat, die Dauer 14—2 Minuten. | 

Das Hornvieh duldet nicht das Unangenehme des kalten 
Wassers, und es ist auch nicht gelungen, bei diesem Nystagmus her- 
vorzurufen, ebensowenig bei Pferden, obzwar ı 1 kalte Flüssigkeit 
in den äußeren Gehörgang rann. Intra parenthesim will ich eine 
interessante pathologische Beobachtung des Herrn Assistenten 
Dr. Nagy erwähnen, der bei einem tetanischen Pferde schon nach 
Einspritzen von Io ccm kalten Wassers starken Nystagmus sah. 

Die Richtung des kalorischen Nystagmus ist also identisch mit 
jenem des Menschen, weil auf Kaltwasser die rasche Phase auf der 
Seite der Untersuchung nach vorne, bzw. in die entgegengesetzte 
Richtung zieht. Ein wichtiges Resultat meines dritten Versuches 
antizipiere ich, indem ich hiermit bemerke, daß die Richtung des 
Nystagmus mit der Stellungsaäanderung des Kopfes sich verändert. 
Der Nystagmus eines mit 180° gedrehten Kopfes hat gerade die 
entgegengesetzte Richtung. Dies wollte ich deshalb gerade hier 
und schon in vorhinein betonen, weil bei meinen an den Labyrinth- 
fenstern vollzogenen Versuchen ich häufig gezwungen war, die 
Lage des in gerader Kopfhaltung sich befindenden Kaninchens zu 
ändern, damit ich zu den Fenstern besser hinzukomme: bei dieser 
Gelegenheit traten in der Richtung des Nystagmus Änderungen ein. 

Vor der Mitteilung meiner eigentlichen Versuche muß ich noch 
einen wichtigen Nebenumstand erwähnen: Bei dem vorbereitenden 
Eingriff, als wir die Weichteile von der Bulla stumpf abgeschoben, 
ist häufig ein Nystagmus von kleinerer oder größerer Stärke er- 
schienen. Wir beobachteten, daß dies immer dann der Fall war, 
wenn wir an den Nervus facialis gezogen oder ihn zerrissen haben. 
Diese Erscheinung konnten wir so lange nicht verstehen, bis Prof. 
Marek unsere Aufmerksamkeit auf eine ähnliche Beobachtung 
des Prof. Högyes lenkte, welche er im Archiv für experimentelle 
Pathologie (1879) XI. Band mitteilte. H ög yes erklärt in dieser 
Arbeit den nach dem Durchschneiden des Facialis erscheinenden 
kleineren und den nach dem Durchreißen erscheinenden größeren 
Nystagmus folgendermaßen: 

„Auf Grund von Neynerts anatomischen Untersuchungen 
wissen wir, daB die auf der Basis des vierten Gehirnventrikels liegen- 
den Okulomotorius- und Trochleariskerne durch Nervenbahnen mit- 
einander verbunden sind, wie auch der Abduzens- und Fazialiskern 
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in enger Verbindung stehen. Dadurch wird es verständlich, daß 
der beim Durchreißen des Fazialis verursachte starke Nervenreiz 
auch in den Abduzenskernen eine Reizung hervorruft, welcher auch 
auf die Kerne der übrigen die Augen bewegenden Nerven übergeht 
und derart auch auf die andere Seite hinübergelangt.“ Eine andere 
Erklärung können wir auch heute diesem sonderbaren und nicht 
gehörig gewürdigten Nystagmus nicht geben; höchstens könnten 
wir noch daran denken, daß bei dem heftigen Riß auch die Medulla 
oblongata selbst eine Ziehung erleidet (Prof. Körösy). 


Im folgenden teile ich meinen eigentlichen Gegenstand mit, 
die Beschreibung der Symptome, welche den Druckveränderungen 
des Labyrinthes folgen. 


Dritter Versuch. Halbjährige Kaninchen, bei Freilegen der 
rechtsseitigen Bulla kurz anhaltender Nystagmus (Fazialis). Nach Abnahme 
der Bulla wird in das mit sickerndem Blute gefüllte Mittelohr kaltes 
Tonogen gegossen, und schon nach zwei Sekunden erscheint ein horizontaler 
Nystagmus mit nach rückwärts ziehender rascher Phase (der Kopf ist stark 
nach links gebeugt). Nachdem dieser aufhört, wird ein Einstich in das 
runde Fenster mit einer feinen Pravaz- Nadel ausgeführt, und wir schen 
hierauf ein langsames Verziehen des Augapfels, welches auf der rechten 
Seite nach rückwärts gerichtet ist; hernach zeigten sich zwei kleine raschere 
Bewegungen in die entgegengesetzte Richtung. Jetzt wird auf demselben 
Wege eine minimale Menge kaltes Alypin eingespritzt, sofort meldet sich 
ein starker horizontaler Nystagmus mit nach rückwärts ziehender rascher 
Phase, welcher ungefähr eine Minute dauert. Zehn Minuten später wird mit 
einer feinen, dünnen Hakensonde das ovale Fenster eingedrückt, und es 
zeigen sich einige ganz schwache Augenbewegungen. 

Die Sonde im Labyrinthe umdrehend, erhalten wir sehr starke pendel- 
artige, rasche Augenbewegungen. Wird das Tier auf die Erde gesetzt, rollt 
es nach rechts. Der Nystagmus wird währenddessen langsamer, und es ist 
deutlich konstatierbar, daß seine rasche Phase nach vorne zieht. Wird 
der Kopf des Tieres mit 180° gewendet, schlägt der Nystagmus in die ent- 
gegengesetzte Richtung um. Bei g95gradigem Umdrehen erhält der Nystag- 
mus einen rotatorıschen Charakter. Das Tier, in seinen Käfig zurückgesetzt, 
hält den Kopf nach rechts gewendet, und länger als zwei Stunden ist 
noch eine nach vorne gerichtete Augapielvibration .konstatierbar, mit 
welcher die Augenlider und auch der Kopf mitgehen. 


Von meinem Gesichtspunkte aus betrachtet, war das wichtigste 
Resultat dieses Versuches, daß eine jede solche Manipulation, 
welche durch die Fenster hindurch das Gleichgewicht des Druckes 
im inneren Ohre störte, eine schwächere oder stärkere Fort- 
bewegung der Augäpfel verursachte. Die Richtung der Fort- 
bewegung können wir bei diesen Versuchen nicht in Betracht 
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ziehen, weil wegen der Beleuchtungs- und anderen Nebenumstände 
der Kopf in schräger Stellung war. 

Nach Zerstörung des membranösen Labyrinthes zeigten sich 
die bekannten Symptome des einseitigen Labyrinthausfalles, dessen 
spezielles Zeichen beim Kaninchen das Rollen ist. Diese Erschei- 
nung erklärt Ewald dadurch, daß beim einseitigen Zerstören des 
Labyrinthes die Extremitäten der gleichen Seite in flektierter und 
adduzierter Stellung verbleiben, also dem Körper sich anschmiegen 
und sich nicht bewegen; hingegen sind die Extremitäten der ge- 
kreuzten Seite in gestreckter und abduzierter Stellung und bewegen 
sich. Nach dem Gesetze von Marikovszky (Orvosi Hetilap 
1903) erhalten die Abduktur-, Extensor- und Pronatormuskel- 
gruppen von dem Labyrinthe derselben Seite ihren Tonus, dem- 
gegenüber die Adduktor-, Flexor- und Supinatorgruppe von der 
entgegengesetzten Seite: also auf der Seite des vernichteten L.aby- 
rinthes erhalten die Abduktoren und Extensoren nicht so viel 
Tonus wie die von dem Labyrinthe der anderen Seite innervierten 
Abduktoren und Flexoren, deren größerer Tonus in den dem 
Körper sich anschmiegenden Extremitäten zur Geltung kommt. 
Auf der gekreuzten Seite aber wirkt noch die Abduktor- und Ex- 
tensorgruppe. | | 

Ich glaube, wir müssen hierbei noch die speziellen anatomischen 
Verhältnisse des Kaninchens in Betracht ziehen, damit wir das 
Rollen verstehen können, vor allem die Stellung der Tußsohle. 
Während beim Hunde die Sohlen breiter sind als die Schulter- und 
Hüftgelenke, aufliegen und dermaßen eine hochgradige Stabilität 
bedeuten, stehen sie beim Kaninchen mehr innen; daher ist die 
Stabilität geringer. Aber selbst deshalb ist nur eine halbe Drehung 
verständlich, wenn wir die starkentwickelte Rückenmuskulatur 
(Rückgrat) nicht in Betracht ziehen, welche die andere Hälfte der 
Drehung, das Aufsitzen, vollbringt. Die dem Sprung ähnliche Art 
der Bewegungen des Kaninchens spielt allenfalls auch eine Rolle. 
Die hochgradige und gleichzeitige Vibration der Augenlider und 
der Halsmuskulatur bezeigen die bedeutende Rolle der dem Labv- 
rinthe entspringenden Muskelinnervationen. 

Vierter Versuch. Älteres graues Kaninchen. Beim Abpräparieren 
der Weichteile, Durchschneiden des Fazialis, eine halbe Minute dauernder 
Nystagmus. 300 g kaltes Wasser in das frei gelegte innere Ohr gegossen, 
zeigt sich eine nach vorne gerichtete Vibration des Augapfels mit der Dauer 


von fünf Minuten. (Bei diesem Versuch war die Stellung des Kopfes ge- 
rade, und daher gelangte die injizierte Flüssigkeit schwerer zu den am 
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Dache der großen Paukenhöhle liegenden Labyrinthfenstern. Daher ider 
längere Zeitraum bis zum Entstehen des Nystagmus und das der beim 
dritten Versuche gefundenen Richtung entgegengesetzte Erscheinen.) Wird 
nun in das ovale Fenster mit einer Pravaz-Spitze eingestochen, zeigen 
sich einige langsame Verziehungen am Augapfel derselben Seite nach rück- 
wärts. Nach Aussaugen einiger Tropfen der Flüssigkeit kommen aber- 
mals einige solche Bewegungen, und dann verbleiben die Augen in Ruhe- 
stellung. Die jetzt gemachte Kaltwasserreaktion, die wir ganz auf dieselbe 
Art ausführten wie vor Beginn des Versuches, gibt mit 300 g kaltem Wasser 
einen ganz gleichgerichteten, aber viel geringer starken Nystagmus, der nur 
kurz (drei Minuten) anhielt.e Nach zehn Minuten versuchte ich steriles 
laues Wasser mit einer Pravaz-Spitze unter geringem Drucke durch 
das ovale Fenster zu injizieren, um den inneren Druck zu steigern. Auf 
jeden kleinen Druck haben die Augen mit einer Bewegung reagiert, und 
zwar das Auge auf derselben Seite in der Richtung nach rückwärts, wonach 
einige rasche Phasen auftraten, zuerst 5—6, später auch 20—40 Bewegungen. 


Die Resultate dieses Versuches bestärken vor allem jene schon 
in vorherigem beobachtete Tatsache, daß eine jede Änderung des 
Druckes eine Fortbewegung der Augäpfel verursacht. Dies sahen 
wir, als wir durch das ovale Fenster eingestochen hatten, dasselbe, 
als wir einige Tropfen Lymphe aussaugten, und ebenso, als wir 
den Druck steigerten. In diesem Falle waren wir auf die gerade 
Haltung des Kopfes mittels eines Fixationsapparates bedacht, und 
wir können daher die Richtung der Fortbewegung des Augapfels 
in Betracht ziehen, welche stets gleichartig gerichtet war, also mit 
einer nach rückwärts gehenden Ziehung begann. 


Ich glaube, daß es theoretisch leicht erklärlich ist, warum die 
gleichmäßige Steigerung oder Verminderung des inneren Druckes 
im Labyrinthe ein langsames Verziehen des Auges nach derselben 
Richtung hervorruft. Normalerweise verursacht im Ruhezustande 
der innere Druck der Labyrinthflüssigkeit ein gleichmäßiges 
Drücken auf die beiden Seiten einer jeden Kupula. Wir wissen 
aber, daß der Reizbarkeitsgrad der beiden Kupulaseiten nicht 
gleichmäßig ist, weil die ampullofugale „Strömung“ ein stärkerer 
Reiz ist als die ampullopetale. Also wird auch im Ruhestande das 
Resultat eines beiderseitigen gleichmäßigen Druckes, 
welcher beide einander entgegengesetzt wirkenden Innervationen 
hervorruft, nicht gleich Null sein, sondern die Differenz 
der beiden. Dieses ampullofugale Plus zieht gleichzeitig beide Aug- 
äpfel auf dieselbe Seite: 

Gleichzeitig zieht aber das vom anderen Labyrinthe aus- 
gehende ähnliche Plus beide Augen auf die andere Seite, und daher 


I m 
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halten beide Kräfte die Augäpfel in der Mittelstellung. Für sehr 
wahrscheinlich halte ich es, daß der auf die Maculae wirkende Reiz 
des Ruhezustandes auch bei dem physiologischen Entstehen des 
Ruhetonus eine Rolle spielt. Die infolge des Trägheitsmomentes 
bei den Kopfbewegungen zurückbleibende Endolymphe verursacht 
entweder auf die eine oder auf die andere Seite der Kupula einen 
größeren Druck, und hierdurch kommt das Ausweichen der 'Aug- 
äpfel zustande. Wenn aber der interne Druck sich gleichmäßig ver- 


größert oder vermindert, dann wird geradeso wie bei normalem . 
Druck die Differenz beider auf die zwei Seiten der Kupula wirken- 


den Kräfte die Fortbewegung der Augäpfel verursachen, und zwar 
im Augenblicke der Druckveränderung. Da der ampullofugale 
Druck den stärkeren Reiz bildet, wirkt er auch im Augenblicke der 
Druckveränderung, d. h. es entsteht eine Muskelverschiebung von 
identischer Richtung. 

Dieser Versuch zeigt auch deutlich an, daß nach dem Aus- 
saugen von einigen Tropfen der Lymphe die kalorische Reizung 
des Labyrinthes sowohl an Intensität wie an Zeit verminderte 
Reaktion gibt. 


Fünfter Versuch. Älteres weißes Kaninchen. Beim vorbe- 
reitendem Eingriff Fazialisnystagmus. Beim Einspritzen von 25 g kaltem 
Wasser in die eröffnete Paukenhöhle erscheint starker Nystagmus, dessen 
rasche Phase in der ersten Minute noch nicht zu unterscheiden ist; in der 
zweiten Minute wird es sichtbar, daß er nach vorne zieht. Der Nystagmus 
hielt 21% Minuten an, während welcher Zeit die Augenlider und die in der 
Wunde frei gelegten Muskeln mit dem Augapfel vereint zittern. Ich ver- 
suchte den inneren Druck derart zu steigern, daß ich auf das ovale Fenster 
mit einer Sonde einen schwachen Druck ausübte. Bei jeder solchen Ge- 
legenheit entstand eine Fortbewegung des Augapfels, der beim Aufhören 
des Druckes zurücksprang. In Betracht gezogen, daß das unruhige Tier 
den Kopf aus dem Fixationsapparate herausrib und der Diener denselben 
mit der Hand in halb schräger Stellung iesthielt, fand die Fortbewegung 
stets nach vorne und unten zu statt, bald aber mit Aufhören des Druckes 
in der Richtung nach rückwärts und oben. Diesen Versuch haben wir häufig 
hintereinander wiederholt. Als wir später mit der Spitze einen stärkeren 
Druck ausübten und das Tier dann auf den Boden gesetzt hatten, begann 
das Tier zu rollen. Faßten wir, den Kopf abwärts, das Tier beim Schwanze, 
so stampfte es mit beiden Hinterfüßen, aber mit dem linken Fuße viel 


heftiger und ausgiebiger, so daß es die den Schwanz haltende Hand berührte, - 


während es mit dem rechten Fuß nicht so weit reichte. — Das Tier läßt, bei 
der Haut des Rückens gefaßt. den Kopf nach links fallen, der rechte vordere 
Fuß bleibt flektiert und der linke Fuß extendiert. — Die Resultate dieses 
Versuches bestärken die vorhergegangenen und als neues Ergebnis wird die 
Wirkung des Sondendruckes gezeigt. 
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Sechster Versuch. Älteres weißes Kaninchen. Beim vorbereitenden 
Eingriff Fazialisnystagmus. Der Kopf des Tieres wird in normaler Stellung 
mit dem Fixationsapparate festgehalten, und in die eröffnete Paukenhöhle 
300 g kaltes Wasser von der Seite her injiziert, zeigt sich ein kleiner 
Nystagmus in der Dauer von einer Minute, mit nach vorne ziehender 
rascher Phase. Beim Ansaugen der Lymphe eine kleine Augenfortbewegung 
nach rückwärts. Wird einige Minuten nachher durch das durchstochene 
ovale Fenster ein kleiner Druck mit der wassergefüllten P ra va z- Spitze 
ausgeübt, so entsteht eine starke Augenfortbewegung. Diese Bewegung 
beginnt in der Richtung nach vorne und unten. setzt sich dann nach rück- 
- wärts und oben hin fort, so daß es den Anschein hat, als wenn dieselbe 
das Resultat des Zusammenwirkens sämtlicher Augenmuskeln wäre. Der 
Versuch bot, öfters hintereinander ausgeführt, dasselbe Ergebnis. Sofort 
hernach vollzogen wir, auf gleiche Art wie zu Beginn des Versuches, die 
kalorische Reaktion. Schon auf 20 g kaltes Wasser stellte sich ein starker 
Nystagmus ein, welcher zwei Minuten dauerte. Seine Richtung war die- 
selbe wie zu Beginn des Versuches: nach vorne ziehende rasche Phase. 
Nachher wendeten wir mit der Pravaz-Spritze stärkeren Druck an, setzten 
das Tier, von den Bändern befreit, auf den Boden, wo es zu rollen begann. 
Fünf Minuten lang währte der nach vorne ziehende sehr starke Nystagmus 
und die hochgradige Störung des Muskeltonus. Nach Verlauf von fünf 
Minuten stellte es sich auf die Beine, der Nystagmus war schwach, aber 
verstärkte sich bei jeder Bewegung. Am Nachmittage stellte ich das Tier 
in der Otologischen Sektion der Ungarischen Ärztegesellschaft vor, aber das 
Labyrinth war damals schon nicht mehr reizbar, es zeigten sich nur mehr 
Ausfallsymptome. Am anderen Tage ging das Tier ein. Bei diesem Ver- 
such betrachte ich als wichtige neue Tatsache jenen Umstand, daß bei ge- 
steigertem Drucke im Labyrinthe die kalorische Reizbarkeit sehr erhöht war. 


Ich bin mir bewußt, daß zum Studium der durch Druckver- 
änderungen verursachten feineren Abweichungen noch eine ganze 
Serie von Versuchen erforderlich ist; nachdem aber die bisherigen 
Resultate meiner Ansicht nach mit voller Sicherheit jene Frage 
beantworten, deren Lösung ich mit diesen Tierversuchen als Hilfs- 
mittel bezweckte, habe ich die Versuche nicht fortgesetzt. 

Auf Grund dieser Versuche glaube ich entschieden behaupten 
zu können, daß sowohl die Verminderung als auch die Steigerung 
des Druckes im Labyrinthe stets eine Fortbewegung der Augäpfel 
verursacht, mit anderen Worten: Sowohl die Steigerung 
als die Verminderung des normalen Druckes 
geht mit einer kleineren oder größeren Funk- 
tionsstörung einher. Diese Funktionsstörungen haben 
keinen anatomischen Grund, sondern eine physikalische Basis. 

Ein wahrscheinliches Resultat erhalten wir auch dadurch, daß 
diese Druckverminderung die Reizbarkeit des 
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ganzen Labyrinthes herabgesetzt. Dies hat übrigens, 
wie ich erwähnte, Ewald schon mit Sicherheit festgestellt. 

Ein Wahrscheinlichkeitsresultat bietet auch der sechste Ver- 
such dafür, daß der gesteigerte innere Druck die 
Reizbarkeit des ganzen Labyrinthes erhöht. 

Der fünfte und sechste Versuch zeigten auch, daß eine allzu 
starke Erhöhung des inneren Druckes, den wir durch Injektion 
einiger Tropfen Flüssigkeit erreichten, die Endapparate zugrunde 
richten kann. Obzwar die pathologische Drucksteigerung auf 
keinen Fall ein so roher Insult ist, als ich mit einer Injektion ver- 
ursacht habe, so ist doch anzunehmen, daß über einen gewissen 
Grad auch die pathologische Drucksteigerung die Endapparate 
lahmt, ja eventuell auch zugrunde richtet. 

Ich will nicht versäumen, Herrn Paul Nagy, Assistenten. 
an der Veterinärhochschule, wärmstens zu danken für die große 
Freundlichkeit, mit der er mir bei jedem der Versuche behilflich 
war, und auch Herr Prof. Marek, der mit gütigen Weisungen 
durch Vermittlung des Herrn Assistenten Nagy mich indirekt 
freundlichst unterstützte. 
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Das Instrumentarium zur Stwebelaryngoskopie 


nach Geheimrat Professor Killian in seiner jetzigen Form. 


as Instrument 

besteht aus einem 

Schwebehaken und 
einer auswechselbaren 
Schraubvorrichtung mit 
zwei verschieden langen 
Spateln fürErwachsene; 
desgleichen mit einem 
Spatel für Säuglinge und 
Kinder. — Das neue 
Instrument für Schwe- 
belaryngoskopie unter- 
scheidet sich von der 
bisherigen Ausführung 
durch die neue Kon- 
struktion des Spatels 
und der Mundsperre. — 
Der Rinnenspatel 
ist verlängerbar. Durch 
eine Schraubbewegung 
läßt sich der Spatel je 
wie benötigt horizontal 
vorwärts oder rückwärts 
verschieben, und wird 
somit das Auswechseln 
verschieden großer Spa- 
tel während des Ge- 
brauchs des Instrumen- 
tes vermieden, wodurch 
zweifellos die Eleganz 
des Verfahrens wesent- 
lich erhöht wird. Be- 
sonders vorteilhaft ist 
seine Anwendung in 
Fällen, in denen Eile ge- 
boten Ist. — Die Mund- 
sperre bestehtausden 
in nebenstehender Ab- 
bildung ersichtlichen 
einzelnen Teilen, deren 
hauptsächlichster der 
Bügel ist. Die zuletzt 
verwendeten Bügel wa- 
ren Halbbügel, sie soll- 
ten ein ganz freies Ak- 
tionsfeld für die rechte 
Hand bilden. In vielen 
Fällen, namentlich wäh- 
rend derNarkose, stellte 
sich jedoch heraus, daß 
diePressung desKiefers 
so groß war, daß der 
Halbbügel federte und 
so die Öffnung des Mun- 
des zu sehr verkleinerte, 
um ein freies Arbeiten 
zu ermöglichen. Aus 
diesem Grunde ist der 
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Schwebehaken Killian, Seitenansicht, neuestes Modell 
mit Mundsperre und verlängerbarem Rinnenspatel. 
Mundsperre und Spatel galvanisch brüniert. M. 2340,—. 


eschlossenenFormwie- 

er der Vorzug gegeten 
worden, und wählte man 
ein genügend großes 
Oval, dessen seitliche 
Bogen sich durch Ge- 
lenke der Gesichtsform 
anpassen lassen und bei 
der Operation ein wirk- 
lich freies Bewegen der 
rechten Hand gewähr- 
leisten. An der unteren 


. Querstange sind ver- 


schiebbar zwei kurze 
‚Zahnhaken angeordnet, 
die. in allen Fällen ge- 
nügen dürften, auch 
. wenn demPatienten zum 
;Tel Zähne fehlen oder 
die einzelnen Zähne un- 
‚regelmäßige Abstände 
voneinaader haben. Die 
obere Querstange ist 
mit dem Bügelarm ver- 
bunden, der sich um 
ein Gelcnk mit hori- 
zontaler Achse bewegt. 
Durch An- oder Ab- 
schrauben der Spreiz- 
schraube lassen sich die 
Zahnhaken um einen 
Ausschlag von ca. 5 cm 
vom Spatel entfernen 
bzw. beranbringen. Da- 
bei bewirkt die Sprel- 
zung, daßsich dieZahn- 
haken fest am Unter- 
kiefer stützen und den 
Spatel tiefer inden Hals 
gleiten lassen, ebenso 
wird durch die Hebel- 
bewegung der Mund- 
sperre die absolute Ge- 
währ geboten, daß der 
Spatel nicht, wie es bei 
früheren Modellen oft 
vorkam, ausdem Munde 
herausgleiten kann. — 
Mundsperre und Spatel 
wurden brüniert, um 
Spiegelung und Reflexe 
zu vermeiden. 


Literatur: Die Schwebe- 

laryngoskopie und ihre 
raktische Verwertung. 
onGeheimratPro- 

fessor Killian. 
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Verlag von Curt Kabitzsch, Leipzig, Dörrienstraße 16 


Für neu eintretende Mitglieder wichtig: 


Die Verhandlungen des Vereins 
Deutscher Laryngologen 


enthalten wertvolle Arbeiten für jeden Halsarzt und die laryngo- otologischen Kliniken. 
Die ganze Reihe 1894-- 1914, je 5 Berichte in einem Band mit Sachregister gebunden, ist 
noch erhältlich. Preis: 1894—1903 M. 38,—, gebunden M. 48,—; 1904—1908 M. 38,—, ge- 
bunden M. 48, —; 1908—1912 M. 68, —, gebunden M. 78,— ` 1913, 1914 broschiert je M. 20, —. 


Die Verhandlungen der Deutschen Laryagsolegischen Gesellschaft 
1905 und 1907 kosten broschiert M. 5,— bzw. M. 12,50. 


Handbuch der speziellen Chirurgie 
des Ohres und der oberen Luftwege 


Herausgegeben von Dr. L. Katz, Facharzt für Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten 
in Ludwigshafen a. Rh, und Dr. F. Blumenfeld, Facharzt für Nasen-, Hals- und 
Lungenkrankheiten in Wiesbaden. 


Dritte, vermehrte und verbesserte Auflage. 


5 Teile in 4 Bänden, insgesamt etwa 3800 Seiten mit etwa 1900 Abbildungen im Text und 
auf etwa 400 Tafeln. 


Preis des bereits vorliegenden Bandes I: 1. Hälfte broschiert M. 200,—, gebunden M. 280, —; 
2. Hälfte broschiert M. 200,-—, gebunden M. 280, — 


Das vollständige Werk wird brosch. etwa M. 1000, kosten. 


Band Ill und IV dürften im Frühjahr 1922 in dritter Auflage ebenfalls vorliegen. Bis 

dahin hofft der Verlag auch die Schlußlieferung des noch unvollständigen Band II zu 

bringen von dem eine neue Auflage vorerst nicht erscheint. Von letzterem liegen 
l 6 Lieferungen zum Preise von M. 165,— vor. 


Einzelne Bände sind nicht käuflich. Inhaltsverzeichnis und Probehefte vom Verlag kcstenlos. 


-  - Hautveränderungen bei 
Erkrankungen der Atmungsorgane 


Von Sanitätsrat Dr. S. Jeßner, Königsberg i. Pr. 
54 Seiten. 1911. M. 2,50. 


Nase und Auge in ihren wechsel- 
seitigen pathologischen Beziehungen 


Von Professor Dr. A. Brückner. 
87 Seiten mit 5 Abbildungen im Text. 1911. M. 4,—. 


Nach dem übervalutigen Ausland wird auf obige Preise noch ein Valutaaufschlag berechnet. 


Verlag von Curt Kabitzsch ; Leipzig ! Dörrienstrafse 16 
Pe ESG BSESGEEEESER ERBEN. EEE 


Im Frühjahr ı922 erscheint in meinem Verlage: 


Der praktische 
Hals-, Nasen- Ührenarzt 


Von 


Rudolf Panse, Dresden 


Etwa 160 Seiten mit Abbildungen / Preis etwa M. 30,— bis 40, — 


Einleitung 


I): die größte Dummheit und Gemeinheit der Weltgeschichte: die 
freiwillige Selbstentwaffnung im Vertrauen auf das Weltgewissen, inter- 
nationale Solidarität und sonstigen Unsinn ist Deutschland der scham- 
losesten Ausbeutung ausgeliefert. Wir sind trotz allem Schieberglanz bettelarm 
geworden und müssen, wie in unserer Lebensführung, auch in wissen- 
schaftlichen und ärztlichen Arbeiten mit einem Mindestmaß von Mitteln 
auszukommen suchen, an das wir früher nie gedacht haben. Zu dieser 
außenpolitischen Verarmung kommt für den Arzt, auch den Facharzt, das 
Streben unserer Machthaber, die geistigen Arbeiter unter die Einkommens- 
verhältnisse der Handarbeiter herabzudrücken. In Wien werden die 
Scheuerfrauen, in Berlin die Hausburschen besser bezahlt als die Assistenten. 
Ferner als schwerwiegende Last, die die freie ärztliche Arbeit lähmt, die 
Krankenkassenpolitik. 
Ursprünglich für die schlechtestgelohnten Volksschichten bestimmt, ist 
die Krankenversicherung zum Zwecke des Stimmenfanges allmählich, bis 
auf geringe Ausnahmen, zur allgemeinen Versicherung geworden, ohne daß 
die Kassen trotz ihrer Riesenüberschüsse eine zeitgemäße Aufbesserung 
der Arztentlohnung bewilligt hätten, Dabei erscheinen täglich weitere 
Schichten aus der bisherigen Privatpraxis, die durch die ungeheure Ver- 


mögensentwertung zu versicherungspflichtigen Arbeitern geworden sind, 
mit dem Krankenschein. 

Die Zahl der großen Eingriffe ist durch die immer weiter ausgedehnten 
und vervollkommneten Behandlung und Vorbeugung der Hals-, Nasen-, 
Ohrenkrankheiten erheblich gesunken, so daß sich, zumal bei der steigenden 
Teuerung, das Halten von Privatkliniken kaum mehr lohnt, besonders da 
die öffentlichen Krankenhäuser durch Zuschüsse auf Kosten der Steuer- 
zahler Verpflegung und Behandlung auch mit den kostspieligsten Vorrich- 
tungen zu Preisen gewähren, die der selbständige Arzt nicht mehr mitmachen 
kann. Denn aus wissenschaftlichem Interesse Geld zuzusetzen, wird immer 
unmöglicher, da die Steuerpolitik jede Vermögensbildung verhindert. 

Die unsinnige Überfüllung des ärztlichen Studiums wird Arbeitsmöglich- 
keit und Einnahmen künftig noch mehr herabdrücken, 

Ich habe in meiner Stellung als selbständiger Arzt mit Privat- und Kassen- 


. praxis und langjähriger Klinikinhaber, zugleich als Oberarzt der Hals-, 


Nasen-, Ohrenabteilung der Diakonissenanstalt, Erfahrungen sammeln können, 
die, wie ich zu hoffen wage, manchem Kollegen, der sich neu niederläßt 
oder seinen Betrieb zu ändern beabsichtigt, von Nutzen sein können. Ich 
gebe die nachfolgenden, vielfach recht alltäglichen Ausführungen, ohne mir 
einzubilden, daß das gleiche Ziel: mit möglichst einfachen Mitteln 
das gleiche oder womöglich mehr als bisher zu erzielen, nicht 
auch auf anderen Wegen zu erreichen wäre. 


Aus dem Inhalt 


Wohnung, Sprechzimmer, Einrichtung — Apparate — Instrumente: Hals, 
Nase, Ohr — Arzneimittel, Verbandstoffe — Buchführung — Hilfe — Sprech- 
zeit — Klinik — Desinfektion — Erkrankungen des äußeren Halses und 
deren Behandlung — Erkrankungen des Rachens — Erkrankungen des 
Kehlkopfes und der Luftröhre — Erkrankungen der Speiseröhre — Er- 
krankungen der Nase und der Nebenhöhlen, Augenleiden, Hypophyse — 
Erkrankungen des äußeren Ohres — Erkrankungen des Gehörganges — Er- 
krankungen des Mittelohres — Erkrankungen des Innenohres — Kom- 
plikationen. 


Diese zeitgemäße Schrift des Ersten Vorsitzenden der Gesellschaft 


Deutscher Hatls-, Nasen- und Öhrenärzte darf auf besonderes Interesse 
unter den Mitgliedern wie unter den lachgenossen rechnen. Aber auch 
der ärztliche Allgemeinpraktiker, die Leiter der großen Privat- und 
staatlichen Kliniken werden von dem Buche Nutzen haben und die 
Anschaffung nicht bereuen. Bestellungen nimmt der Verlag sur so- 
Jortigen Ausführung nach Erscheinen in Vormerkung. 
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-Apparate für Therapie und Diagnostik 


sowie Hilfsgeräte 


Elektromedizinische Apparate / Sanitäre Möbel 
Laboratorium-Bedarf 


Wir bitten unsere Spezialprospekte einzuverlangen 


Reinieer,Gebhert&SchullA.G, Erlangen 


Verlag von Curt Kabitzsch, Leipzig, Dörrienstraße 16 


Die Zeitschrift für 
Larynegologie, Rhinologie und ihre 
Grenzgebiete 


unter ständiger Mitarbeit hervorragender Fachgelehrten herausgegeben von Professor 
Dr. Felix Blumenfeld, Wiesbaden, jährlich ein Band à 6 Hefte im Umfange von 
etwa 35 Bogen, Preis M. 60,—, bietet jedem Hals-, Nasen- und Ohrenarzt in erster Linie 
praktisch wichtige Arbeiten seines Spezialfaches. Im laufenden 10. Bande erschien u, a.: 


Die Therapie der Nasentuberkulose 
Von Dr. Walter Stupka, Innsbruck. 
Auch als Sonderdruck in Buchform erschienen. -II und 59 Seiten. 1922. Etwa M. 10,— 


Ferner erschien als Sonderdruck aus dem 10. Bande: 


Über Wachstum und Verbildungen des Kiefers und der Nasen- 
scheidewand auf Grund vergleichender Kiefermessungen und 
experimenteller Untersuchungen über Knochenwachstum 
Von Sanitätsrat Dr. Gustav Franke, Berlin. 

IV, 205 Seiten mit 4 Textfiguren und 20 Tafeln. 1921. M. 60,—, gebunden M. 75,—: 


Nach dem übervalutigen Ausland wird ein Valutaaufschlag berechnet. 
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